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INTRODUCCION

La odontologia es la especialidad médica que se dedica al estudio de los
dientes y las encias y al tratamiento de sus dolencias. Esta disciplina se
encarga de todo lo referente al aparato estomatognatico, formado por el
conjunto de érganos Yy tejidos que se encuentran en la cavidad oral y en

parte del craneo, la cara y el cuello.

La importancia de la odontologia es, fundamentalmente devolver la
funcionabilidad y estética perdidas a las piezas dentarias con el fin de
evitar la mutilacion de las mismas, puesto que la ausencia de piezas
dentarias, trae como consecuencias, problemas en la masticacion,
fonacion y por ende en la estética, lo que se evidenciéo por medio de este
trabajo de investigacion desarrollado en las clinicas odontologicas de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo, determinando que las
alteraciones del sistema masticatorio se dan por la ausencia de piezas

dentarias y por el mal estado de las mismas.

Las personas comienzan a perder las piezas dentarias desde muy
temprana edad, mayormente el paciente no puede acceder a tratamientos
conservadores que son costosos y ante la desesperacion por el dolor elige

la exodoncia, sin tener en cuenta en ese momento que esta peérdida



terminara alterando diferentes funciones como la masticacion, fonética,
deglucién; generando habitos atipicos que traen consecuencia en otras

estructuras.

El sistema masticatorio es el conjunto funcional del organismo encargado
de la masticacion, el habla y la deglucién; lo constituyen huesos,

articulaciones, ligamentos, musculos y dientes.

La masticacion es un proceso que consiste en la trituracion del alimento
por los dientes a través de la regulacién neuromuscular. De manera que el
principal propdésito de la funcion masticatoria, en el sentido mas amplio es
el mecanico, a través del cual el alimento debe ser adaptado en tamafio,
forma y deglucion para su optima digestién, y es necesario tener las
piezas dentales en buen estado para un funcionamiento Optimo del
sistema masticatorio, por esto es necesario tener presente que el aparato
masticatorio estd compuesto por un conjunto de estructuras esqueletales,
musculares y dentarias, todas las cuales se relacionan intimamente entre

si y con el resto del organismo.

La investigacion se desarroll6 mediante la aplicacion de encuestas,

historias clinicas y fichas de observacion a los pacientes atendidos en las



clinicas odontolégicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, y
tuvo como Objetivo General: Determinar la relacion de las pérdidas
dentarias con las alteraciones funcionales del sistema masticatorio en los
pacientes atendidos en las clinicas Odontoldgicas de la Universidad San
Gregorio de Portoviejo y como Objetivos Especificos: Establecer la
incidencia de trastornos musculares en los pacientes con pérdidas
dentarias para constatar la presencia de mialgias; relacionar la migracion
dentaria con el tipo de oclusion del paciente; relacionar las ausencias de
piezas dentarias con las sobrecargas masticatorias de los dientes

remanentes; disefiar una propuesta de solucion al problema encontrado.

La investigacion consta de VIl CAPITULOS: CAPITULO I, Planteamiento
del problema y formulacion del problema. CAPITULO I, Justificacion.
CAPITULO Ill, Formulacion de objetivos, Objetivo General y Obijetivos
Especificos. CAPITULO IV, Hipotesis. CAPITULO V, Marco tedrico.
CAPITULO VI, Metodologia de la Investigacion, Métodos, Técnicas,
Recursos, Poblacion y Muestra y CAPITULO VII, Andlisis e interpretacion
de los Resultados. Conclusiones, Bibliografia. En base al proyecto
realizado se establece una Propuesta alternativa cuyo tema es
“PREVENCION DE PERDIDAS DENTARIAS, PARA EL BUEN
FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA MASTICATORIO” dirigida a los
pacientes de Proétesis Parcial, que son atendidos en las clinicas

Odontoldgicas de la U.S.G.P., con sus respectivos Anexos.



ANTECEDENTES

La Universidad San Gregorio de Portoviejo en su estatuto universitario
(Articulo 9 literal A) hace constar que para la obtencion del titulo
Profesional de Tercer Nivel, el aspirante debe realizar una tesis de su
especialidad, la cual tiene que ser sustentada y aprobada por el tribunal
respectivo, para esto debe realizar una investigacion enfocando en un

problema especifico.

La pérdida de dientes naturales produce mudltiples consecuencias
negativas, como son movimientos indeseados de los dientes vecinos,
separacion, alteraciones de la encia y aumento de impactacion de
alimentos. Ademas deteriora la capacidad masticatoria; perder un diente
es una deficiencia organica, que se convierte en una discapacidad por lo

gue impide masticar adecuadamente los alimentos.

En esta investigacion se evidencio las alteraciones del sistema
masticatorio especialmente relacionadas a las pérdidas dentarias por

medio de encuestas, fichas clinicas y fichas de observacion.

Los beneficiarios de la investigacion fueron los pacientes que se atienden

en las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, a los cuales

iv



se concientizé dandoles a entender lo importante que es la salud bucal

previniendo la pérdida de piezas dentarias, para una buena salud oral.



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de mejorar las condiciones de salud general de la poblacion, aun es
frecuente, la pérdida de piezas dentarias, acarreando disturbios en el sistema
masticatorio y reflejandose en todo el organismo. La pérdida de los dientes
naturales es el resultado principal de las caries y la enfermedad periodontal,
pero también de la actitud del paciente y el dentista, puede limitar la gama

de alimentos consumibles, el aporte de proteinas y fibras en particular.

Cuando se pierden los dientes del maxilar y la mandibula, lo primero a
desaparecer es el proceso alveolar, de ahi la necesidad de restaurar
protésicamente a estos pacientes. No solo bajo el punto de vista estético,
sino también funcional, devolviendo al paciente la posibilidad de restablecer

el equilibrio del sistema estomatognatico.

La prevalencia de las alteraciones funcionales del sistema masticatorio a
nivel mundial corresponde a mas del 60%, con una edad media de 34 afos
y una proporcion de 3 mujeres por cada hombre, por ello se ha podido
determinar que los pacientes adolescentes y adultos jévenes presentan alta
frecuencia de perdidas dentarias siendo la caries y la enfermedad

periodontal las causas principales.



En Latinoamérica las pérdidas dentarias son muy frecuentes, por lo tanto,
trae consecuencias en comer y disfrutar de los alimentos, asi como hablar y
pronunciar de modo correcto, aqui la prevalencia de este problema supera

el 40 %.

Asi, en Portoviejo esta probleméatica no se aparta de la realidad nacional y
mundial porque de lo que se conoce de los pacientes que acuden a las
clinicas odontolégicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, se
atienden a 100 pacientes aproximadamente semestralmente, en la rama de

proétesis parcial removible.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la relacion de la pérdida dentaria con las alteraciones funcionales
del sistema masticatorio en los pacientes atendidos en las clinicas

odontolégicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo?

La interrogante fue respondida mediante el proceso de la investigacion

cientifica.



CAPITULO II

2. JUSTIFICACION

Este estudio, es de suma importancia debido a que, adn con los avances en
el campo de la salud dental, es frecuente, que ocurran pérdidas dentarias, ya
sea por caries, enfermedad periodontal o traumatismos severos resultando

en trastornos del sistema masticatorio.

Esta investigacion pretende determinar, las peculiaridades y alteraciones
especialmente relacionadas a la pérdida dentaria, enfatizando la importancia
de las rehabilitaciones protésicas para restaurar la funcion y los cuidados
necesarios dando a entender lo importante que es la salud bucal
previniendo la pérdida de piezas dentarias, para asi lograr una mejor

capacidad masticatoria.

Este estudio brindé beneficios que aportaron con la comunidad, para asi
darles a conocer las causas de las pérdidas dentarias y la vez prevenir la

ausencia temprana de éstas.



La informacién de ésta investigacion se alcanz6 por medio de libros,
revistas, internet, registros y encuestas realizadas a los pacientes que

acuden a las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

La investigacion hace un aporte a las Ciencias de la salud, especificamente
en la Odontologia, en la rama de Prétesis removible, de la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, el aporte ha sido significativo, pues se dié a conocer

las causas de esta problematica.

Este trabajo de investigacibn es factible, porque para su elaboracién
cuenta con el respaldo de las autoridades de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo y con los recursos técnicos necesarios para obtener los mejores

resultados.



CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relaciébn de las pérdidas dentarias con las alteraciones
funcionales del sistema masticatorio en los pacientes atendidos en las

clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la incidencia de trastornos musculares en los pacientes
con pérdidas dentarias para constatar la presencia de mialgias.

e Relacionar la migracion dentaria con el tipo de oclusién del paciente.

e Relacionar las ausencias de piezas dentarias con las sobrecargas
masticatorias de los dientes remanentes.

¢ Disefiar una propuesta de solucién al problema encontrado.



CAPITULO IV

4. HIPOTESIS

Las pérdidas dentarias influyen significativamente en las alteraciones
funcionales del sistema masticatorio en los pacientes que son tratados en las

clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.



CAPITULO V

5. MARCO TEORICO

5.1. MARCO INSTITUCIONAL

La Universidad San Gregorio de Portoviejo, ubicada en la ciudad de
Portoviejo, capital de la provincia de Manabi fue creada, mediante Decreto
Legislativo N° 2000-33, del 14 de diciembre de 2000, sobre la estructura de
la Universidad Laica “Vicente Rocafuerte” de Guayaquil, extension

Portoviejo, que empezo a funcionar desde el 20 de mayo de 1968.

Los tratamientos odontologicos se han dado desde la inauguracion de la
primera clinica de esta institucion en septiembre del 2002, funcionando en

ese entonces en la escuela Arco Iris ubicada en la calle Chile.

El 15 de septiembre del 2006, se inauguraron las areas para practicas
odontolégicas ubicadas en el edificio N° 1 del nuevo campus de la
Universidad San Gregorio ubicada en la Avenida Metropolitana y el 14 de
mayo del 2010 se inaugurdé un moderno quiréfano totalmente equipado y la

nueva area de radiologia con tres equipos de radiologia y zona de revelado.



En la actualidad la carrera de odontologia de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo brinda los servicios apropiados a la comunidad manabita con el

propésito de mejorar la salud bucal.



5.2. PERDIDA DENTARIA

5.2.1. Definicién

Segin el Dr. Javier Saldivar', cuando no existe ninguna posibilidad de
tratamiento conservador de un diente, es necesario realizar la extraccion.
Con frecuencia los pacientes temen a las extracciones incluso mas que otras

intervenciones quirdrgicas no relacionadas con la cavidad oral.

Menéndez Nufez indica que “la pérdida dentaria se da como consecuencia
de un golpe, caries dentales o infecciones, todos estos factores complican la
vitalidad del diente alterando los tejidos que aseguran la fijacion y el sostén

del tejido dentario, lo que provoca dolor y que la pieza se debilite y caiga”.

Segun el Dr. Alberto Merifian Sebastian dice que:

La pérdida de una o mas piezas dentarias al pasar del tiempo
interrumpe la armonia oclusal, disminuye la eficacia masticatoria,
causando trastornos funcionales 'y organicos. Muchas
enfermedades digestivas requieren de una masticacién correcta;
por ello se aconseja reponer las piezas dentarias perdidas®.

!saldivar, J. (2010). revista odontoldgica, disponible en: www.drjaviersaldivar.com.

2Menéndez, N. (2007). clinica de Ortodoncia, disponible en: www.clinicamenendez.com/la-
ortodoncia/perdida-dentaria/.

*Merifian, A. (2011). Disponible en: www.deltadent.es/.../consecuencias-de-las-perdidas-de-
dientes.
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Como manifiesta el Dr. José Miguel Guallar Abadia y la Dra. M@ Amparo

Roman Esteban®, existen situaciones en las que es precisa la extraccion de

un diente:

Dientes fracturados. Cuando se produce un traumatismo en la cara
puede ocurrir que alguno de los dientes sean afectados. Si esta
fractura o rotura se produce en la raiz, por debajo de la encia, no es

posible restaurar el diente o muela, por lo que hay que extraerla.

Extraccion de dientes sanos para realizar tratamientos de
ortodoncia. Ante una malposicion de los dientes que necesiten ser
alineados mediante un tratamiento ortodoncico, puede ocurrir que
haya una importante falta de espacio. En estos casos la Unica manera
de conseguir espacio suficiente para la correcta colocacion de los
dientes es la extraccion de alguna pieza dental, generalmente los

primeros premolares.

Extraccion de dientes para facilitar la construccién de una
protesis. Un diente o muela en una malaposicién puede dificultar la

colocacién de una protesis para poder rehabilitar los maxilares.

4

Guallar, J y Roman M, articulo de revista, disponible en:

www.medicoenlared.com/medicoenlared.
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e Dientes temporales retenidos. Si los dientes deciduos o "de leche”
no se recambian a su debido tiempo, pueden provocar una alteracion
en la posicion o erupcion de los dientes definitivos, por lo que deben

ser extraidos.

e Dientes incluidos (no erupcionados). Los dientes incluidos son
dientes que no han erupcionado durante su periodo normal de
erupcion. En estos casos se debe descartar cualquier tipo de
patologia y realizar una radiografia panoramica para poder determinar

la causa en este retraso de la erupcion.

Como reitera el, Dr. José Miguel Guallar Abadia y la Dra. M® Amparo Roman
Esteban®, que las inclusiones mas frecuentes son las de los cordales
superiores o inferiores y la de los caninos, sobre todo en el maxilar superior.
Los problemas en la erupcién de los cordales es muy frecuente, y esto es
debido a que en la evolucion del hombre, el tamafio del maxilar superior y de
la mandibula ha ido disminuyendo mas rapidamente que le namero de
dientes. Esto produce una falta de espacio que impide la normal erupcion de
éstos. En su intento por salir, los cordales, empujan al resto de dientes que
ya estan colocados en la arcada, pudiendo provocar apifiamiento y

malposicion de los mismos. De igual manera, los intentos de erupcion de

5 . , . . . . .
Guallar, J y Roman, M, articulo de revista, disponible en: www.medicoenlared.com/medicoenlared.
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estas muelas provocan episodios de dolor, inflamacién y supuracion. Los
caninos incluidos generalmente presentan una falta de espacio en la arcada
o bien su posicién dentro del hueso es incorrecta. En la mayoria de casos el
diente "de leche" permanece incluso hasta edad adulta, ya que no es
empujado por el definitivo. Por otra parte, el canino incluido puede lesionar
las raices de los dientes cercanos a él e incluso provocar su caida. La
importancia de extraer los dientes o muelas incluidas radica en, que pueden
empezar a dar problemas en cualquier momento. Y siempre es mejor realizar
la extraccion cuando no existe sintomatologia ni molestias, ya que el

postoperatorio es mejor.

5.2.2. Causas

Para Menéndez Nufiez“los factores de riesgo de pérdida dentaria incluyen
tabaquismo, mala higiene dental, rasgos sociales, y de conducta y estado
periodontal deficiente.La pérdida de dientes, puede ser la consecuencia final

de la enfermedad periodontal destructiva™.

El Dr. Alberto Merifian Sebastian asegura que‘las causas de las pérdidas

dentarias son fundamentalmente la caries, la enfermedad periodontal, el

®Menéndez, N. (2007). clinica de Ortodoncia, disponible en: www.clinicamenendez.com/la-
ortodoncia/perdida-dentaria/
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trauma y la iatrogenia. Las consecuencias de todo esto son la sobrecarga del
resto de los dientes, alteraciones del plano oclusal y pérdida de reborde

alveolar”’.

Kennedy ha clasificado a los desdentados parciales de la siguiente manera:

. Clase I: desdentado bilateral posterior.
. Clase II: desdentado unilateral posterior.
. Clase lll: zona desdentada anterior o0 posterior con limite dentario en

ambos extremos.

. Clase IV: Espacio desdentado anterior que cruza la linea media sin

espacios adicionales posteriores.

La pérdida dentaria va seguida de reabsorcién O0sea alveolar en diferentes
direcciones, tanto palatina, lingual y hacia el apex, que provoca un
estrechamiento y acortamiento de la cresta 6sea que es mas marcado

cuanto mas tiempo transcurre tras la extraccion.

"Merifian, A. (2011). Disponible en: www.deltadent.es/.../consecuencias-de-las-perdidas-de-dientes.
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5.2.2.1. Caries dental

Nocchi Conceycao, determina que:

La caries dental es el resultado de un proceso dinamico en el que los
microorganismos, transmisibles o no, presentes en la placa dental
pueden llevar a un disturbio del equilibrio entre la fase mineral del
diente y el medio bucal circundante a través de la produccion de
acidos a través de la microbieta. Se trata, por lo tanto, del producto
directo de la variacién continua del pH de la cavidad oral, resultado
de sucesivos ciclos de desmineralizacion y de reprecipitacion
sobre la superficie dental de minerales presentes en la saliva, como
el calcio y el fosfato®.

Determinacion de la actividad de caries

Segun Vicente Fuenmayor:

El profesional debe conocer bien el proceso evolutivo de la caries,
y los medios que aseguren un examen clinico eficiente. Un
diagnéstico adecuado permitira al operador un abordaje mas
preciso, ya que podra saber el grado de compromiso de la
estructura dentaria afectada, principalmente en lo que se refiere a
la lesion y a posibles reacciones del complejo dentino-
pulpar.Cuando la caries no se trata con medios preventivos y
curativos sigue propagandose, causando gran pérdida de dientes y
es el factor mas importante del desdentamiento total o parcial en
las poblaciones”®.

Nocchiconceycao asegura en su texto que “el éxito clinico en

odontologia depende de la habilidad del profesional para disefar

8Conceycao, N. (2008). Odontologia restauradora Salud y Estética. Buenos Aires:editorial Médica
Panamericana. (2Ed). pag. 16.

9Fuenmayor, V. (2009). Manual de higiene bucal. Buenos Aires: editorial Médica Panamericana. Pag.
23.
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restauraciones dentales, y también del material utilizado para asi

devolver la funcion y estética de la pieza dentaria”*°.

Los microorganismos

Como bien dice Negroni*!, que los principales microorganismos relacionados

con la caries dental son los que participan en:

e El desarrollo inicial de la enfermedad: estudios han demostrado q
S. mutans estéa relacionado con la biopelicula de placa cariogénica y
asociado con su comienzo: al mismo tiempo, en la saliva hay un
aumento significativo de estos microorganismos antes de la formacion

de la caries dental. S. sobrinus es la segunda clase de importancia.

Segun Martha Negroni indica que:

e Progresion de las lesiones establecidas: se incluyen lactobacilos
spp. Actinomices spp. Y otros microorganismos, capaces de
sobrevivir y proliferar en medios acidos, tal el caso de un hongo,
Candida albicans. Estos microorganismos se ven favorecidos por

10Conceycao, N. (2008). Odontologia restauradora salud y estética. Buenos Aires: editorial Médica

Panamericana. (2Ed). Pag. 20.
11Conceycao, N. (2008). Odontologia restauradora salud y estética. Buenos Aires: editorial Médica

Panamericana. (2Ed). Pag. 250.
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las condiciones del medio promovidas por los estreptococos del
grupo mutans*2.

Lesién de caries en la superficie oclusal

Segln Conceycao®®, en estas superficies, el modo de progresion de la caries
ocurre a expensas de las paredes laterales de la entrada de la fisura, del

local de acceso a la remocion de placa y de la accién del flior.Anexos 3

(figd).

Es importante que el profesional realice un diagndstico precoz de las
lesiones para que se pueda controlar la enfermedad con mayor facilidad, con

la condicidn que exista una buena orientacion por parte del mismo.

Lesién de caries en la superficie proximal

Este tipo de lesion se localiza preferentemente en la regiébn mas cervical y
vestibular del punto de contacto, debido a la mayor acumulacion de placa

bacteriana en estas areas. La progresion de esta lesion tiene un proceso

12 Negroni, M. (2009). microbiologia estomatoldgica: fundamentos y guia prdctica. Buenos Aires:
editorial Médica Panamericana. (2 Ed). Pag. 251.

B Conceycao, N. (2008). Odontologia restauradora salud y estética. Buenos Aires: editorial Médica
Panamericana. (2Ed). Pag. 17.
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lento y gran parte de ellas permanecen inalteradas durante varios periodos.

Anexos 3 (fig. 2).

Lesion de caries en la superficie radicular

Como manifiesta Conceycao®, esta lesién presenta mayor prevalencia en
pacientes mayores, factores como la retraccion gingival, con exposicion de la
superficie radicular al medio bucal favorecen la acumulacién de la placa

bacteriana sobre la regidbn mas cervical de los dientes. Anexos 3 (fig. 3).

La formacion de caries en cemento es dificil de diagnosticar debido a la
delgadez de su estructura, asi cuando se llega a detectar esta lesion
seguramente habra alguna zona afectada de la dentina. Las lesiones
aparecen con frecuencia en zonas retentivas de la unién amelocementaria,

gue corresponde a la zona de pérdida de insercion gingival.

5.2.2.2. Problemas periodontales

Maria Ferro y Gomez M. manifiestan que “la enfermedad periodontal afecta

a los tejidos de soporte del diente, dando lugar a la aparicién de bolsas

1 Conceycao, N. (2008). Odontologia restauradora salud y estética. Buenos Aires: editorial Médica
Panamericana. (2Ed). Pag. 18.
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periodontales y recesion gingival que pueden ocasionar la pérdida o

funcionalidad del diente debido a la movilidad”*°.

Factores que intervienen en las enfermedades periodontales

Maria Ferro y Gémez M. dicen que “para que se presenten las enfermedades
periodontales deben existir ciertas condiciones que favorezcan su aparicion:
biopelicula dentobacteriana especifica (tradicionalmente Illamada placa
bacteriana), condiciones sistémicas, conformacién histolégica-anatémica

oral, conductas de salud y condiciones de vida”.*®

Factores bacterianos: Es el principal factor responsable de la inflamacion
de los tejidos periodontales, tanto las bacterias, la placa bacteriana y el

calculo.

Y Ferro, M y Gémez, M. (2007). Fundamentos de la odontologia: periodoncia. Bogota: (2 Ed). Pag.
123.
'® Ferro, M y Gémez, M. (2007). Fundamentos de la odontologia: periodoncia. Bogota: (2 Ed). Pag.
124.
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La placa bacteriana

Segun Lang Lindhe “la placa dental o bacteriana, llamada también biofilm
dental, es una capa blanda y pegajosa que se encuentra en la boca y que

crece adhiriéndose en la parte baja de los dientes, cerca de las encias™’.

Se clasifica en supragingival e infragingival. En este dltimo se pueden

identificar dos estructuras:

Placa adherida: Es la que se encuentra unida al diente y que tiende a
calcificarse formando calculos y aportando a las lesiones de caries

radiculares. Anexos 3 (fig. 4)

Ascencién Palma Cardenas y Sanchez F. manifestaron que la “Placa no
adherida: placa que no llega a unirse al diente, y que avanza en direccion
apical (hacia la raiz), contribuyendo a la periodontitis, y que esta constituida

principalmente por bacterias méviles de cepas Gram negativas”*®.

7 Lindhe, L. (2008). Periodontologia clinica e implantologia odontoldgica. Buenos Aires: editorial
Médica Panamericana. (5 Ed). Pag. 22.

18Palma, A.y Sanchez, F. (2007). Técnicas de ayuda Odontoldgica y Estomatoldgica. Madrid: ediciones
Paraninfo. (1 Ed). Pag. 240.
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El célculo dental

Segun Maria Ferro y Gémez M. el calculo dental es “llamado también sarro y
esta formado por la mineralizacion de la placa bacteriana, puede
diferenciarse en funcién a su localizacién en, célculo supragingival y calculo

infragingival”®®.

Calculo supragingival: En su texto dice Negroni®® quese encuentra por
encima del margen gingival, es visible mediante inspeccién y se localiza en
las superficies vestibulares de los molares superiores y en la lingual de los

incisivos inferiores. Anexos 3 (fig. 5)

Célculo infragingival:Barry manifiesta que?!localizado debajo del margen
gingival, es detectado mediante sonda de exploracién, su predominio es

mayor en las caras interproximales. Anexos 3 (fig. 6)

¥ Ferro, M. y Gomez. M. (2007). Fundamentos de la odontologia: periodoncia.Bogota: editorial
Javeriana. (2 Ed). Pag. 129.

20 Negroni, M. (2009). microbiologia estomatoldgica: fundamentos y guia prdctica. Buenos Aires:
editorial Médica Panamericana. (2 Ed). P4g.292.

21EIey, B. Soory, M.y Manson, J. (2010). Periodoncia. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag. 22.
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Las bacterias

Lang Lindhe, asegura que:

Las bacterias son las principales responsables de la respuesta
inflamatoria que se produce en los tejidos periodontales. Los
microorganismos que se encuentran en la cavidad oral varian de
unos individuos a otros o incluso en el mismo individuo en
diferentes zonas de la boca, asi como también varian en funcion de
las horas del dia y factores como el grado de higiene oral, la edad,
cantidad y consistencia de saliva y la dieta®.

Maria Beatriz Ferro dice que?®, los microorganismos producen: Enzimas,
como colagenasa (acttan sobre las fibras de colageno), hialuronidasa
(afectan el tejido conectivo) y otras que aceleran la destruccion de los tejidos
periodontales.Y toxinas (endotoxinas), que causan inflamacion y destruyen

los tejidos periodontales.

Factores no bacterianos

Beatriz Ferro reitera®®, que son factores como apifiamiento local,
maloclusion, respiracion bucal, morfologia dentaria. También se destacan los

factores sistémicos, como nutricion, hormonas, drogas, presencia de

22 Lindhe, L. (2008). periodontologia clinica e implantologia odontoldgica. Buenos Aires: editorial
Médica Panamericana. (5 Ed). Pag. 25.

> Ferro, M. y Gomez, M. (2007). Fundamentos de la odontologia: periodoncia. Bogota: editorial
Javeriana. (2 Ed). Pag. 74.

**Ferro, M. y Gémez, M. (2007). Fundamentos de la odontologia: periodoncia. Bogota: editorial
Javeriana. (2 Ed). Pag. 75.
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enfermedades sistémicas, envejecimiento, anomalias congénitas, estrés,

tratamientos farmacoldgicos que repercuten a nivel del estado periodontal.

5.2.2.3. Pérdida del ligamento periodontal

Como bien dice Maria Gémez de Ferraris que®, El ligamento
periodontal,es una delgada capa de tejido conectivo fibroso, que por medio
de susfibras une el elemento dentario al hueso alveolar donde lo aloja. Las
fibras principales se insertan por un lado en el cemento y por otro en la placa

cribosa delhueso alveolar.

Segun Lang Lindhe el ligamento periodontal:

Tiene diferentes denominaciones, entre las que tenemos: periodonto,
gonfosis, membrana periodontal, ligamento alveolo dental y
desmodonto. El ligamento periodontal también es esencial para la
movilidad de los dientes. La movilidad dental esta determinada en
buena medida por el espesor, la altura y la calidad del ligamento
periodontal?®.

Vicente Fuenmayor manifiesta que®’, existe pérdida del ligamento

periodontal, al presentase las siguientes patologias:

>Gémez de Ferraris, M. y Campos, A. (2009). Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental.
Espafia: editorial Médica Panamericana. (3 Ed). Pag. 369.

%% Lindhe, L. (2008). Periodontologia clinica e implantologia odontoldgica. Buenos Aires: editorial
Médica Panamericana. (5 Ed). Pag. 28.

%7 Fuenmayor, V. (2009). Manual de higiene bucal. Buenos Aires: editorial Médica Panamericana.
Pag. 46.
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e Enfermedad periodontal.-Esta dolencia consiste en la pérdida de
estructuras tisulares, lo que ocasiona la pérdida delligamento
periodontal y el hueso alveolar. En consecuencia, el diente se
moviliza, se reduce elpunto de contacto con los contiguos y se cae. Se
debe tener en cuenta ciertos factores, para el comienzo del
tratamiento de la enfermedad periodontal, y son: Condiciones de
higiene, posicion dentaria, enfermedades sistémicas (Ej.: Diabetes),

bruxismo.

Caracteristicas.-Como bien manifiesta Marta Negroni’®, que Se trata de una
enfermedad cuyo avance es continuado, aunque con episodios
deexacerbacién y reposo, en funcion de los mecanismos defensivos del ser
humano.Actualmente esta claro que el control de la placa bacteriana llevara
al control de la afeccion y,en consecuencia, de sus mecanismos
destructivos.Las etapas de gingivitis periodontitis, hacen que el proceso sea
reversible al principio y setransforme en irreversible después, por lo que el
diagndstico precoz es una de las armas maseficaces en el control de esta

enfermedad.

e Periodontitis leve.-Como bien dice Lindhe®’, que se produce al no

tratarse la gingivitis y la infeccion comienza a destruir el hueso

28 Negroni, M. (2009). Microbiologia estomatoldgica: fundamentos y guia prdctica. (2 Ed). Buenos
Aires: editorial Médica Panamericana. (2 Ed). Pag. 277.

? Lindhe, J. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontoldgica. Buenos Aires: editorial
Médica Panamericana. (5 Ed). P4g. 583-584.
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alveolar y los ligamentos periodontales. Comienzan a aparecer los
sintomas como encia mas inflamada, mas propensa al sangrado, mas

roja y con desarrollo de sensibilidad dentaria.

e Periodontitis moderada a avanzada.- Estado de avance final de la
enfermedad donde ocurre una extensa destruccion del hueso vy tejido,
llevando a que la pieza dental se suelte y se pierda. A la evolucion de
los sintomas de la etapa anterior se suman un aumento de la
separacion entre los dientes, movilidad, desarrollo de pus entre las

piezas y constante mal aliento.

5.2.2.4. Afecciones pulpares

Como manifiesta Kenneth®®, que la mayoria de afecciones pulpares
comienzan y se mantienen por accion de elementos infecciosos que llegan a
la pulpa después de la pérdida de la integridad de los tejidos duros. La fuente
mas comun de exposicion bacteriana es la caries, y es especialmente
peligrosa cuando la lesion alcanza la vecindad del tejido pulpar, las fracturas
dentarias y las restauraciones defectuosas también aportan un riesgo de

efectos bacterianos perjudiciales.

30 Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Vias de la pulpa. (10 Ed). Barcelona: editorial Elsevier Mosby.
(10 Ed). Pég. 36.
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Dr. Marcos Lépez*!, dice que la pulpa dentaria esta dentro del diente, no
tiene capacidad de expansionarse debido que esta dentro de la camara
pulpar en pleno tejido dentinario. La pulpa se puede afectar con facilidad
cuando recibe noxas externas, las causas para que se produzca una

afeccion pulpar son:

Infecciosas.- Son las mas frecuentes y las bacterias pueden llegar a la pulpa
a través de una caries, de una fisura o fractura dentaria, de una bolsa
periodontal por los conductos dentinarios o por el apice o también por via

hemética.

Fisicas.- Pueden ser traumatismos agudos, bruxismo y causas iatrégenas
como pueden ser tallados de piezas o uso de ultrasonidos sin refrigeracion y

movimientos ortodéncicos bruscos.

Quimicas.- Como materiales de obturacion, y estdn descritas enfermedades

como diabetes, gota, nefritis.

31Lépez, M. (2007). Universidad de Salamanca.Etiologia. Clasificacidon y patogenia de la patologia
pulpary periapical. Disponible en: www.medicinaoral.com.

26



Clasificacion de las enfermedades pulpares

Como lo manifiesta Kenneth®, se las clasifica de la siguiente manera:
Inflamatorias:
Pulpitis reversibles:

e Hiperemia pulpar

e Herida pulpar

Pulpitis irreversibles:

¢ Pulpitis agudas (pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda purulenta)
e Pulpitis cronicas (pulpitis cronica ulcerada y pulpitis hiperplasica o
polipo pulpar)
¢ Necrosis pulpar
e Degenerativas:
- Atrofia pulpar, calcificacion pulpar, reabsorcion interna,

degeneracion adiposa, fibrosa, hialina, etc.

32Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Vias de la pulpa. (10 Ed). Barcelona: editorial Elsevier Mosby. (10
Ed). Pag. 36.
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Kenneth y Cohen manifiestan®®, que la hiperemia pulpar es un estado, de
hipersensibilidad del diente, responde con dolor al menor estimulo, pero que

al retirar la noxa cede rapidamente. Anexos7 (fig.7).

La herida pulpar, se produce accidentalmente al tallar piezas dentarias para
colocar una prétesis fija dentosoportada y también al reparar cavidades de

caries, que si estan cerca de la pulpa, podemos llegar a ella y lesionarla.

Ambos son procesos reversibles, en el caso de la hiperemia se debe eliminar
la causa y en caso de la herida pulpar se hace un recubrimiento directo con
la intencion de regenerar dentina y cerrar la cAmara pulpar. Esto se consigue
facilmente en dientes jovenes y en adultos se debe realizar, en muchos

casos, la endodoncia.

Las pulpitis agudas, como bien dice Kenneth®*, producen mucho dolor, éste
es continuo, irradiado, que no cede al retirar el estimulo, aumenta por las
noches, debido a que la presion sanguinea intrapulpar se eleva y con
estimulos frios, calientes, acidos y dulces, se desencadena mas dolor. El

diagnéstico se hace, por la clinica, la radiologia no aporta datos

33Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Vias de la pulpa. (10 Ed). Barcelona: editorial Elsevier Mosby. (10
Ed). Pag. 37.
34Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Vias de la pulpa. (10 Ed). Barcelona: editorial Elsevier Mosby. (10
Ed). Pag. 38.
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significativos, tan solo se puede apreciar la caries que ha inducido a la
instauracion de la pulpitis. El tratamiento es la endodoncia, lo cual cede de

forma rapida el dolor que padecia el paciente.Anexos 3(fig.8)

Las pulpitis cronicas, son menos dolorosas y hay dos tipos: pulpitis cronica

ulcerada y polipo pulpar.

e Lapulpitis cronica ulcerada, es de evolucién lenta, la pulpa presenta
inflamacion que se manifiesta al masticar, la pulpa recibe ligeras
noxas bacterianas por infiltraciones en piezas obturadas o por el
espacio periodontal. Su evolucién puede llevar a una necrosis pulpar,

por lo que el tratamiento ser& la endodoncia.

e Mahmoud dice que®*, El pélipo pulpar o pulpitis crénica
hiperpldsica, es una hiperplasia de tejido conjuntivo, la pulpa
aumentada de tamafio emerge por la cavidad de la caries, es tejido

vital y se debe realizar la endodoncia. Anexos 3 (fig.9).

** Torabinejad, M. (2010). Endodoncia: Principios y prdctica. Espafia: Editorial Elsevier. 4 (Ed). P4g. 55.

29



Como lo manifiesta Mahmoud®, que la necrosis pulpar, es la muerte pulpar
a consecuencia de una inflamacion aguda o crénica. Pueden ser
asintomaticas (necrosis asépticas) y sintomaticas (gangrena pulpar) en la

gue hay una invasion bacteriana, supuracion y dolor. Anexos 3(fig. 10).

Las degeneraciones pulpares, son menos frecuentes. Suelen presentarse
con la edad, y por ello se consideran fisioldgicas, aunque también pueden
aparecer en jovenes, pueden ser asintomaticas, son cuadros no infecciosos y

generalmente se realiza el tratamiento endodoncico.

5.2.2.5. Abscesos pulpares

Segun Kenneth y Cohen s. Manifiestan que:

Absceso apical agudo.- Un diente con un absceso perirradicular
agudo sera muy doloroso a la presién al morder, a la percusién y a
la palpacion. Este diente no respondera a ninguna de las pruebas
de vitalidad pulpar y exhibird grados de movilidad variables. La
radiografia puede evidenciar desde un ensanchamiento del
ligamento periodontal hasta una radiolucidez perirradicular®’.
Anexos 3 (fig. 11).

*® Torabinejad, M. (2010). Endodoncia: Principios y prdctica. Espafia: Editorial Elsevier. 4 (Ed). P4g. 56.
3 Hargreaves, K y Cohen, S. (2011). Vias de la pulpa. Barcelona: editorial Elsevier Mosby. (10 Ed).
Pag. 37.
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El pliegue mucobucal casi siempre presenta tumefaccién. Es frecuente que
los ganglios linfaticos cervicales y submandibulares sean sensibles a la

palapacion, y el paciente puede presentar fiebre.

Absceso apical crénico.- Mahmoud manifiesta que®, normalmente el
diente no presenta sintomas clinicos, tampoco respondera a las pruebas de
vitalidad pulpar, la radiografia presentara una radiolucidez perriradicular. El
diente no esta sensible al morder, pero el paciente puede notarlo diferente a

la percusion. Anexos 4 (fig.12).

5.2.2.6. Fracturas dentales

Como bien manifiesta el Dr. Javier Saldivar®, el traumatismo dental es una
de las urgencias mas frecuentemente atendidas en la consulta odontoldgica.
Su frecuencia es mayor a partir del segundo afo de vida cuando los nifios
empiezan a caminar y todavia no coordinan bien sus movimientos, se
incrementan en los primeros afos de escuela y en las edades que empiezan
a aprender a andar en bicicleta y patines (seis o0 siete afos), en la
adolescencia las principales causas son deportivas y rifias; en los jévenes y

adultos son por accidentes de transito y rifias relacionadas con el alcohol.

38Torabinejad, M. (2010). Endodoncia: Principios y prdctica. Espafia: Editorial Elsevier. 4 (Ed). Pag. 55.
*saldivar, J. (2010). revista odontolégica, disponible en: www.drjaviersaldivar.com.
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5.2.2.6.1. Clasificacién de las fracturas dentales

Segun el Alonso Santos®, las clasifica en: Fracturas coronarias

¢ Infraccién a la corona del diente
e Fracturas no complicadas de la corona

e Fracturas complicadas de la corona

Fracturas de raiz

e Fracturas no complicadas de la raiz

e Fracturas complicadas de la raiz
Traumatismo a los tejidos de soporte

e Concusioén

e Subluxacion

e Intrusion

e Luxacion extrusiva
e Luxacion lateral

e Exarticulacion

40Santos, A. (2009). Criterios de valoracion del dafio corporal: situacion actual. Madrid: ediciones Diaz
Santos. Pag. 3.
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Fracturas coronarias

Infraccién ala corona del diente:

El Dr. Javier Saldivar**, indica que son lesiones al esmalte del diente
por impactos directos y se manifiestan como grietas, generalmente no
dan problema y si en seis u ocho semanas no se presenta dolor al frio

o al calor se presume que no tendra consecuencias futuras.

Fracturas no complicadas de la corona:

Fractura de esmalte: Afecta solo a esmalte con lo cual se har4d un
alisado y se aplicara barniz de flior como proteccion.

Fractura de esmalte y dentina:Javier Saldivar®’, comenta que la
fractura deja al descubierto esmalte y dentina pero no hay exposicion
pulpar. En este caso se debe proteger la dentina y asi estimular la
formacion de nueva dentina reparativa y después se restaura la

corona.

41Saldivar, J. (2010). revista odontoldgica, disponible en: www.drjaviersaldivar.com.
**saldivar, J. (2010). revista odontolégica, disponible en: www.drjaviersaldivar.com.
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Fractura complicada de corona:

Como reitera Javier Saldivar®®, que estas fracturas representan la
existencia de una contaminacion del tejido pulpar con el medio oral,
como consecuencia de su exposicion traumatica. Si no se trata la
pulpa evoluciona hacia la necrosis (muerte pulpar). Los hallazgos
clinicos que determinan la terapéutica a elegir son: el tiempo
transcurrido entre el traumatismo y la atencion dental, el tamafio de la
exposicion pulpar, la madurez del apice, el estado de vitalidad pulpar
antes del traumatismo, la presencia de lesiones concomitantes y el

resto de corona que ha permanecido intacta.Anexos 3 (fig. 13).

Fracturas de coronay raiz:

Fracturas no complicadas de la raiz: Navarro las determina**, como
aguellas que no involucran la pulpa dental, pueden ser superficiales o
profundas. Las fracturas superficiales son aquellas que afectan la raiz
en su parte mas préxima a la corona del diente. Las profundas son
aguellas que involucran mas tejido de la raiz hacia la punta de la

misma.

43Saldivar, J. (2010). revista odontoldgica, disponible en: www.drjaviersaldivar.com.
*Navarro, C. (2008). Tratado de cirugia oral y maxilofacial. Espafa: editorial Aran. Pag. 489.
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e Fracturas complicadas de la raiz: Este tipo de fracturas involucran

esmalte, dentina y cemento con exposicion pulpar.

Traumatismo a los tejidos de soporte:Navarro®, detalla a estos

traumatismos de la siguiente manera:

e Concusidén: Manifiesta queesta lesion, no presenta movilidad, solo se

muestra doloroso al tacto y a la masticacion. Anexos 3 (fig. 14).

e Subluxacion: Lesién en el cual el diente presenta movilidad anormal,
dolor al tacto y puede presentar sangrado alrededor de la encia que lo
soporta. Anexos 3 (fig. 15).

e Intrusion: Es el desplazamiento del diente hacia adentro del alveolo,
puede haber sangrado y al tocar el diente emite un sonido sélido.

Anexos 3 (fig. 16).

e Luxacion extrusiva: Es el desplazamiento del diente hacia afuera del
alveolo, se acomparfa de movilidad, sangrado y dolor al tacto. Anexos

3 (fig. 17).

*Navarro, C. (2008). Tratado de cirugia oral y maxilofacial. Espafia: editorial Aran. Pag. 494.
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e Luxacion lateral: Es el desplazamiento del diente hacia afuera del
alveolo y en sentido hacia el labio o hacia el paladar debido a la
fractura de la pared del alveolo, acompafada de movilidad, sangrado

y dolor al tacto. Anexos 3 (fig. 18).

e Exarticulaciéon: Es la salida total del diente de su alveolo. Anexos 3

(fig. 19).

5.2.3. Consecuencias

Indica el Dr. Nelson Dinamarca®, que la pérdida dentaria causa una

desorganizacion de la forma de las arcadas, con distintas consecuencias:

e Compromiso estético.

e Disminucién de la eficiencia masticatoria (al paciente le cuesta mas
masticar).

e EI Dr. Nelson Dinamarca manifiesta que la “sobrecarga de los demas

dientes, que tendran que realizar las funciones del diente perdido y

**Dinamarca,N.(2008).UniversidadAnd résBello,disponibleen:www.odontochile.cl/archivos/cuarto/int
egraladultol/protesisfija.doc.
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podrian verse afectados generando dolor sea en una o varias piezas,

0 a su vez perderse también”*’.

¢ Dificultad para hablar o para decir ciertas palabras.

e Segun el Dr. Nelson Dinamarca otra de las consecuencias es la
“desoclusion dental, producto de la inclinacion de los dientes vecinos a
las piezas dentarias, asi como también de las extrusiones; lo cual lleva

a una alteracion en el sistema masticatorio™*.

e Mordida inestable.

e Problemas articulares y musculares en la cara y cabeza.

e Autoestima disminuida.

e Disminucion del tamafio del hueso que sostenia los dientes
(reabsorcion 0sea).

e EI Dr. Arnaldo Anglada menciona como consecuencia a la
“separacion entre dientes, lo que causa mayor retencion alimenticia,

mas formacién de placa y por lo tanto mas posibilidad de caries y

enfermedad periodontal, acompafados de dolor dental”*.
*'Dinamarca, N. (2008). Universidad Andrés Bello, disponible en:
www.odontochile.cl/archivos/cuarto/integraladultol/protesisfija.doc.
**Dinamarca, N. (2008). Universidad Andrés Bello, disponible en:

www.odontochile.cl/archivos/cuarto/integraladultol/protesisfija.doc.
49Anglada, A. (2007). Universidad Latina de Costa Rica. disponible en:
http://www.costaricaimplants.com.ghhfhyy
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5.2.3.1. Trauma oclusal

Lang Lindhe en su texto manifiesta que:

El trauma oclusal fue definido por Stillman (1917), como “una situacién en el
cual se producen lesiones de las estructuras de sostén, de los
dientes como consecuencia del acto de poner en contacto los
maxilares”. En 1978 la OMS definié el trauma oclusal como “una
lesion del periodonto causada por estrés sobre los dientes del
maxilar antagonista”, en el Glossary of Periodontic Terms
(American Academy of Periodontology 1986), el trauma oclusal se
define como “una lesion del aparato de insercién como resultado de
una fuerza oclusal excesiva”. Anexos 3 (fig. 20).

Ademas de producir lesiones en los tejidos periodontales la fuerza oclusal
excesiva también puede causar dafios a la articulacion temporomandibular,

los musculos masticatorios y el tejido pulpar.

Lang Lindhe también determina que:

Al trauma oclusal también se lo denomina: oclusién traumatizante,
oclusion traumatdgena, traumatismo periodontal, sobrecarga, etc.
Puede ser provocado por: mordedura de objetos, desgaste oclusal,
desplazamientos dentarios, y extrusion por falta de piezas no
reemplazadas. Ademas el trauma oclusal también puede ser
producto de: restauraciones altas, malposicion dentaria, proétesis
gue apliguen fuerzas excesivas sobre los dientes pilares y
antagonistas®™*.

*Lindhe, L. (2008). Periodontologia clinica e implantologia odontoldgica. Buenos Aires: editorial
Médica Panamericana. (5 Ed). Pag. 349.

> Lindhe, L. (2008). Periodontologia clinica e implantologia odontoldgica. Buenos Aires: editorial
Médica Panamericana. (5 Ed). Pag. 350.
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5.2.3.2. Afecciones en la atm

Como sefiala Sharav®, los trastornos de los musculos y la articulacién
temporomandibular (trastornos de la ATM) son problemas o sintomas de las
articulaciones y musculos de la masticacion que conectan la mandibula

inferior al craneo.

Muchos sintomas relacionados con la ATM son causados por efectos del
estrés fisico y emocional sobre las estructuras alrededor de la articulacion.

Estas estructuras abarcan:

¢ Disco cartilaginoso en la articulacion
e Madsculos de la mandibula, la cara y el cuello
e Ligamentos, vasos sanguineos y nervios cercanos

e Dientes

>*Sharav, Y. y Benoliel, R. (2011). Dolor orofacial y cefalea. Espafia: edicion Elsevier. Pag. 427.
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Manifiesta Sharav®®, que para muchas personas con trastornos de la
articulacion temporomandibular, la causa se desconoce. Algunas causas

dadas para esta afeccién no se han comprobado bien y entre ellas estan:

¢ Una mala mordida o dispositivos ortodéncicos.

e El estrés y el rechinamiento de los dientes.

Comentan David Keith, Scrivani J Y Kaban L**, quela mala postura puede
también ser un factor importante en la ATM. Por ejemplo, mantener la
cabeza hacia adelante todo el dia mientras se esta mirando una
computadora tensiona los musculos de la cara y el cuello.Otros factores que
podrian empeorar los sintomas de la ATM son, una dieta deficiente y la falta

de suefio.

Muchas personas terminan teniendo “puntos desencadenantes”. contraccion
muscular en la mandibula, la cabeza y el cuello. Estos puntos
desencadenantes pueden remitir el dolor a otras areas causando dolor de
cabeza, de oido o de dientes.Otras posibles causas de sintomas
relacionados con la ATM son, entre otras: artritis, fracturas, dislocaciones y

problemas estructurales presentes al nacer.

>* Sharav, Y. y Benoliel, R. (2011). Dolor orofacial y cefalea. Espafia: edicion Elsevier. Pag. 428.
> Keith, D. Scrivani, J. y Kaban L. (2008). Trastornos temporomaxilares. Revista Médica, disponible en:
www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 — Argentina.
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5.3. ALTERACIONES FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

5.3.1. Masticacioén

En su texto Michéle Busquet y BUSQUET V. aseguran que:

La masticacién prepara los alimentos para la deglucion, los alimentos son
triturados y desmenuzados. La mandibula los labios, las mejillas, el
paladar y la lengua efecttan un conjunto de movimientos
coherentes. La lengua amasa el bolo alimenticio, lo proyecta contra
los arcos dentales y a continuacion lo recoge hacia atras para
desplazarlo posteriormente y hacerlo pasar a través del istmo de
las fauces. Este es el momento en que se solicita a la mandibula:
ésta se cierra y se elevan los musculos del velo del paladar®.
Anexos 3 (fig. 21).

El reflejo de la masticacion

Manifiesta Stanley®®, que aunque la masticacién es en parte un acto
voluntario, esta coordinada por mecanismos reflejos controlados por ciertos
nacleos del tallo cerebral y de la corteza que facilitan la apertura y el cierre
de la mandibula la mayor parte de los masculos masticatorios se encuentran
inervados por la rama motora del trigémino, estimulos gustativos y olfatorios

pueden originar el reflejo de la masticacion.

> Busquet, M.y Busquet, V. (2010). Las cadenas fisioldgicas, tomo VII. Espafia: editorial Paidotribo.
(pag. 120).

> Stanley, N. Y Major, M. (2009). Anatomia, fisiologia y oclusion dental. Espafia: editorial Elsevier. (9
Ed). Pag. 304.
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5.3.2.Funciones de la lengua

Moore manifiesta que:

La lengua es un 6rgano muscular mévil que puede asumir una gran
variedad de formas y posiciones y que se localiza en la cavidad
oral y en la orofaringe. Participa en la masticacion, gusto,
deglucion, lenguaje y limpieza oral: sin embargo, sus funciones
principales son la articulacion de palabras durante el habla y
empuijar la comida hacia la orofaringe durante la deglucion®’.

Explica Ascencién Palma®® que, la lengua mueve pedazos de comida para
gue los dientes puedan cogerlos, y los empuja hacia el fondo de la boca
cuando estan preparados para ser tragados. Las glandulas salivares
producen un liquido acuoso que humedece la comida para que pueda
resbalar facilmente hacia el estbmago. Esta permite reconocer alimentos

duros, de sabor desagradable o lesivo a las estructuras del tubo digestivo.

La funcion de la lengua es mover el alimento para que se produzca una
adecuada masticacién e intervenir en la deglucion.Durante la accién molar de
la masticacion, la lengua tiene la capacidad de recolocar las particulas que
necesitan mejor trituracion en la cara oclusal de los dientes. Ademas de eso,

en la deglucién en su primera etapa, la lengua se adosa por la superficie

" Moore, K. (2007). Anatomia con orientacion clinica. México: editorial Médica Panamericana. (5
Ed). Pag. 1001.

*% palma, A. y Séanchez, F. (2007). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. Madrid:
editorial Paraninfo. (1 Ed). Pag. 58.
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antero-superior en el paladar y toma una forma arqueada, que sirve de canal

para gque los alimentos sean llevados a la faringe.

5.3.3. Funciones del paladar duro

Manifiesta Moore>, que el paladar duro es una estructura de accién
secundaria, contra el cual ciertos alimentos son presionados por la accion de
la lengua. El contacto directo entre lengua y paladar duro permite captar la

textura del bolo alimenticio.

Esta estructura esquelética esta revestida de una fiboromucosa masticatoria,

con capacidad para realizar:

e Trituracién directa.

e Carlos Suarez,Gil-carcedo, L. Medina, J yOrtega, P. manifiestan que:
“discriminacion, como la lengua, por su gran riqueza en receptores
somestésicos (la pérdida de gusto que refieren los pacientes
portadores de prétesis que invaden el paladar se debe a la

disminucion de las sensibilidades tactil y térmica del alimento)”®°.

*Moore, K. (2007). Anatomia con orientacion clinica. México: editorial Médica Panamericana. (5 Ed).
Pag. 1001. Pag. 1001.

® suarez, C. Gil-carced, L. Medina, J y Ortega, P.(2008). Tratado de otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello. Buenos Aires: editorial Médica Panamericana. (2 Ed). Pag. 2264.
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5.3.4. Funciones de las mejillas y labios

Como bien dice Suérez®, la masticacién no podria realizarse sin la ayuda de
estructuras de los tejidos blandos adyacentes. Cuando se introduce el
alimento en la boca, los labios guian y controlan la entrada, y a la vez,
realizan el sellado de la cavidad oral. Especialmente los labios son

necesarios cuando se introduce un liquido.

Manifiesta Suarez® , que los misculos de las mejillas, llevan continuamente
los trozos mas grandes bajo los molares, recogiendo al mismo tiempo la
saliva que brota de los conductos de las glandulas y humedece el alimento
triturado hasta formar una pequefia masa pastosa, llamada bolo alimenticio,

gue se puede ingerir mas facilmente.

®1Suarez, C. Gil-Carcedo, L. Medina, J. y Ortega, P. (2008). Tratado de otorrinolaringologia y cirugia
de cabeza y cuello. Buenos Aires: editorial Médica Panamericana. (2 Ed). Pag. 2264.
%2 Suarez, C. Gil-Carcedo, L. Medina, J. y Ortega, P. (2008). Tratado de otorrinolaringologia y cirugia
de cabeza y cuello. Buenos Aires: editorial Médica Panamericana. (2 Ed). Pag. 2265.
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5.3.5. Funciones de los dientes, los maxilares y la articulacion

temporomandibular.

Suéarez®, comenta que los dientes intervienen en dos funciones
elementales: la masticacion y la fonética. Si la dentadura esta sana y
completa. La masticacion se realiza sin dificultad, y esta tarea se reparte

entre diversos tipos de dientes:

Los incisivos, a manera de un cuchillo o tijera, producen el corte del alimento.
Los caninos desgarran el alimento, los premolares y los molares presentan

salientes llamadas cuspides las cuales permiten triturar los alimentos.

Como bien dice Moore®, los maxilares y la articulacién temporomandibular
son las estructuras esqueléticas, que permiten las acciones mencionadas,
merced a los movimientos mandibulares. La ATM participa de forma activa
en la erupcién y oclusion dentaria. Es necesaria para realizar funciones como
la masticacion, la deglucion, la respiracion y la fonacion. Participa en la

expresion emocional asi como también el equilibrio de los musculos de la

3Suarez, C. Gil-Carcedo, L. Medina, J. y Ortega, P. (2008). Tratado de otorrinolaringologia y cirugia
de cabeza y cuello. Buenos Aires: editorial Médica Panamericana. (2 Ed). Pag. 2265.

64Moore, K. (2007). Anatomia con orientacion clinica. México: editorial Médica Panamericana. (5 Ed).
Pag. 1003.
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cabeza y el cuello. Para la masticacién posee tres tipos de movimientos:

descenso y ascenso, propulsion y retropulsion, lateropulsion o diduccion.

5.3.6. Ciclos masticatorios

Comenta Velayos Santana®, que el ciclo masticatorio es la unidad

fundamental de la masticacion, el cual tiene tres fases:

e Fase de apertura: Descenso mandibular por contraccion isoténica de
los masculosdepresores.

e Fase de cierre: Ascenso de la mandibula por contraccién isoténica de
los masculoselevadores.

e Fase oclusal: Existe contacto e intercuspidacion de los dientes.
Fuerzasinteroclusales por contraccion isométrica de los musculos

elevadores.

Reitera Santana®®, que la velocidad, direccion y forma del ciclo de
masticacion, cambia con el tipo de oclusion y con el tipo de alimentos que se
mastican. Asi en el caso de ingestion de alimentos duros, el contacto oclusal

es mas largo que si se trata de alimentos mas preparados.

®Santana, V. (2007). Anatomia de la cabeza: para odontdlogos. Buenos Aires: editorial Médica
Panamericana. (4 Ed). Pag. 179.

®®santana, V. (2007). Anatomia de la cabeza: para odontdlogos. Buenos Aires: editorial Médica
Panamericana. (4 Ed). Pag. 179.
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En su texto Santana establece que “la fuerza de la masticacion es maxima
en oclusién dental. ElI desplazamiento en sentido vertical en cada ciclo
masticatorio viene a ser de 16,20 mm, y en sentido lateral de 35 mm,
durando cada ciclo entre 0,6 y 1 segundo, dependiendo éste I6gicamente del

tipo de alimento™®’.

5.3.7. Fuerzas desarrolladas durante la masticacion

Manifiesta Okeson®, que cuando los musculos elevadores mandibulares se
contraen, se genera una fuerza intermaxilar que se denomina Fuerza
masticatoria en virtud de su trabajo especifico. La direccibn en que se
manifiesta esta fuerza masticatoria esté en relacién en el eje de insercion

muscular.

La fuerza masticatoria corresponde a la ejercida por los diferentes musculos,
con diferentes ejes de insercion, por lo cual actuaran en conjunto con

direccién de fuerza resultante del paralelogramo de fuerzas desarrolladas.

% Santana, V. (2007). Anatomia de la cabeza: para odontdlogos. Buenos Aires: editorial Médica
Panamericana. (4 Ed). Pag. 180.

®0keson, J. (2008). Oclusién y afecciones temporomandibular. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
44,
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Segun Maria Gomez de Ferraris y Campos, A. en su texto dicen que:

El esmalte dentario, sirve de soporte y es la estructura donde se
ejercen las fuerzas de la masticacion generadas por las
contracciones musculares del aparato masticatorio. Dichas fuerzas
son de alrededor 50 kg, y en algunos individuos, debido a variables
culturales que tienen que ver con la alimentacion, dichas fuerzas
alcanzan los 150 kg. La fuerza mayor se ejerce en el primer molar y
la fEyenor en los incisivos, en los que la fuerza desciende hasta 10
kg™”.

Reitera Maria Gomez de Ferraris y Campos, A”°. quees importante saber que
el esmalte, que es el tejido mas duro del organismo, es también, por su alto
grado de mineralizacion, el mas fragil, presentando, por ello, una gran

tendencia a las macro y microfracturas.

5.3.8. Actividades musculares durante la masticacion

Yair Sharav y Benoliel, R. manifiestan que “los musculos de la masticacion,
estan inervados sobre todo por la rama motora del nervio trigémino, los

musculos que controlan la deglucion y la laringe estan inervados por los

% Gémez de Ferraris, M y Campos, A. (2009). Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental.
Espafia:editorial Médica Panamericana. (3 Ed). Pag. 326.
7 Gémez de Ferraris, M y Campos, A. (2009). Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental.
Espafia: editorial Médica Panamericana. (3 Ed). Pag. 327.
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nervios glosofaringeo (IX) y vago (X) y el nervio hipogloso (XIl) inerva los

musculos de la lengua”™*.

Okeson’®, manifiesta que los muisculos directamente relacionados con la

masticacion son el masetero, el temporal y los pterigoideos.

El masetero

La accion de este musculo, es de elevar la mandibula para apretar los
dientes en la masticacion. Posee un pequefio efecto en los movimientos de

lateralidad, protraccion y retraccion.

El temporal

Comenta Maria Gémez de Ferraris’®, que el temporal eleva la mandibula
(cierra la boca). Este movimiento requiere tanto del empuje hacia arriba de
las fibras anteriores como el empuje hace atras de las fibras posteriores,
porque el condilo de la mandibula descansa sobre la eminencia articular

cuando la boca esta abierta. Las fibras posteriores tiran la mandibula hacia

" Sharav, Y. y Benoliel, R. (2011). Dolor orofacial y cefalea. Espaia: edicidn Elsevier. Pag. 24.
2Okeson, J. (2008). Oclusion y afecciones temporomandibular. Espaia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
14.

*G6mez de Ferraris, M. y Campos, A. (2009). Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental.
Espafia: editorial Médica Panamericana. (3 Ed). Pag. 217.
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atrds luego una vez desplazada esta. También contribuye en los
movimientos laterales de masticacion. Este musculo es dificil de palpar por

estar tapado por la aponeurosis del temporal.

El musculo pterigoideo externo

Como bien diceMaria Gémez de Ferraris’®, ayuda a abrir la boca llevando
hacia delante la apofisis articula de la mandibula (condilo articular) y el disco
articular mientras que el condilo rota sobre el disco. En el movimiento inverso
(de cierre) el deslizamiento hacia atras del disco articular y del céndilo de la
mandibula es controlado por la lenta relajacion del pterigoideo externo,
mientras que el masetero y el temporal llevan la mandibula a la posicion de
oclusién. Actuando con el pterigoideo interno del mismo lado, el pterigoideo
externo hace avanzar el condilo de ese lado, de modo que la mandibula rota
alrededor de un eje vertical que pasa por el condilo opuesto. Cuando los
pterigoideos internos y externos de ambos lados actlan juntos, hacen que la
mandibula se proyecte dejando a los incisivos centrales inferiores por sobre
los incisivos centrales superiores. Se le han asignado funciones distintas a
ambas partes del pterigoideo externo: la cabeza superior estaria encargada

de la masticacion mientras que la inferior en la propulsion.

"*Gémez de Ferraris, M. y Campos, A. (2009). Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental.
Espafia: editorial Médica Panamericana. (3 Ed). Pag. 218.
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El masculo pterigoideo interno

Colaboran en la elevacion de la mandibula, junto con los pterigoideos
externos. Cuando los dos musculos pterigoideos de un lado estan en accién,
el correspondiente lado de la mandibula hacia delante y hacia el lado
opuesto, mientras el condilo mandibular del otro lado experimenta un ligero
grado de rotacion; por una accion alternante de los muasculos de los dos
lados, se producen los movimientos de lateralidad que tiene lugar durante la

trituracion del alimento.

5.3.8.1. Trastornos de los muUsculos masticatorios

Hampton en su texto asegura que:

El sintoma mas frecuente que refieren los pacientes con alteraciones
funcionales del sistema masticatorio es el dolor muscular, es decir
mialgia. Es frecuente que describan un dolor asociado a
actividades funcionales, como la masticacion, deglucion y la
fonacién. El dolor se acentia con la palpacibn manual o la
manipulacién funcional de los masculos’™.

La limitacion del movimiento mandibular es también una manifestacion
comun, Los trastornos mialgicos pueden alterar la posicion de la mandibula

en reposo. Anexos 3 (fig. 22).

7> Hampton T. (2008). Mejoras necesarias en el manejo de los trastornos temporomandibulares.
disponible en: www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001227.htm.
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En su texto Ceccotti76, clasifica a los trastornos de los musculos de la

masticacion en:

e La co-contraccion protectora

e El dolor muscular local

¢ El dolor miofacial (puntos de gatillo)
e El miospasmo

e Miositis

En su texto Okeson’’ , detalla a los trastornos musculares de la siguiente

manera.

Co-contracciénprotectora: Es la primera respuesta de los musculos
masticatorios a una alteracion Esta es una respuesta del SNC a la lesion.
En presencia de wuna alteracion, la actividad de los muasculos
correspondientes se modifica para protegerse de una lesion, la parte dafada,
todos los musculos se mantienen en un estado de contraccion leve
denominada tono. EIl tono persiste sin producir una fatiga gracias a las

contracciones Yy relajaciones alternas de las fibras musculares.

"®Ceccotti, L. y Sforza, R. (2007). El diagndstico en clinica estomatoldgica. Buenos Aires: editorial
Médica Panamericana. (1 Ed). P4g. 108.

"’Okeson, J. (2008). Oclusién y afecciones temporomandibular. Espaiia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
300-301.
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Dolor muscular local:El dolor muscular local es un trastorno de dolor
miégeno primario no inflamatorio. A menudo es la primera respuesta del
tejido muscular ante una co-contraccion protectora mantenida. Mientras que
ésta constituye una respuesta muscular inducida por el SNC, el dolor
muscular local corresponde a un cambio del entorno local de los tejidos
musculares. Este cambio puede ser consecuencia de una co-contraccién
prolongada o de un uso excesivo del musculo produciendo fatiga. Este

trastorno puede deberse también a un traumatismo.

Dolor miofascial - punto gatillo:El dolor miofascial (mialgia por punto
gatillo) es un trastorno de dolor miégeno regional caracterizado por areas
locales de bandas hipersensibles y duras de tejido muscular que se
denominan puntos gatillo. A este trastorno se lo conoce veces como dolor
por puntos gatillo miofascial. Es un tipo de trastorno muscular que no esta lo
suficientemente identificado ni conocido, aunque se presenta con frecuencia

en pacientes con sintomas mialgicos.

Como reitera Okeson’®, en la clasificacién de los trastornos musculares que,
el dolor miofascial tiene su origen en &reas hipersensibles de los musculos.
Se trata de zonas muy localizadas en tejidos musculares o en sus

inserciones tendinosas, que a menudo se palpan en forma de bandas duras

®0keson, J. (2008). Oclusién y afecciones temporomandibular. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
301.
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gue causan dolor. No se conoce la naturaleza exacta de los puntos gatillo.
Puede haber un aumento local de la temperatura en la zona del punto gatillo,
lo cual sugiere un aumento de las demandas metabdlicas o una reduccién
del flujo sanguineo de los tejidos. Un punto gatillo es una regién muy
circunscrita en la que sélo se contraen relativamente pocas unidades
motoras. Dado que un punto gatillo tiene sélo un grupo seleccionado de
unidades motoras que se contraen, no se producird un acortamiento general

del musculo como en el caso del miospasmo.

La caracteristica especifica de los puntos gatillo es que son un origen de
dolor profundo constante y pueden producir, por tanto, efectos de excitacion

central.

Miospasmo:Manifiesta Okeson’®, que es una contraccién muscular ténica
inducida por el SNC. Aunque se producen espasmos en los musculos de la
masticacion, este trastorno no es frecuente y cuando se da suele
identificarse facilmente por sus caracteristicas clinicas.El miospasmo y la
miositis se observan con menos frecuencia. Ya que la mayoria de estos
trastornos se resuelven en un periodo de tiempo relativamente corto,

generalmente se los considera trastornos mialgicos agudos.

"Okeson, J. (2008). Oclusion y afecciones temporomandibular. Espaiia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
302.
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5.3.9. Terminologias

En su texto Okeson®, nombra ciertas terminologias, en 1934 James Costen,
refirid ciertos sintomas relacionados con el oido y la articulacion
temporomandibular, de ahi la aparicion del término: Sindrome de Costen, en
1959 Shore, public6 la denominacién: Sindrome de disfuncion de la ATM.En
1971 Ramfjord y Ash lo describieron como: Alteraciones funcionales de la

ATM.

Ciertos términos resaltaban el dolor como: Sindrome de dolor disfuncion,
Sindrome de dolor disfuncion miofacial y Sindrome de dolor disfuncién
temporomandibular. Otros como: Trastornos craneomandibulares.Bell y La

American Dental Association sugirio: Trastornos temporomandibulares.

5.4. Etiologia

Barry Eley, Soory M y Manson J afirman que “elsistema masticatorio consta
de la mandibula, el maxilar, las articulaciones temporomandibulares, los

musculos de la masticacion y los dientes, con tejidos periodontales

¥0keson, J. (2008). Oclusion y afecciones temporomandibular. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
130.
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asociados que incluyen las encias, el ligamento periodontal, el cemento y el

hueso alveolar"®®.

Comenta Barry Eley, Soory M y Manson J*, que la degradaci6n de la
dentadura puede alterar los componentes del sistema masticatorio, las
alteraciones de la actividad funcional de los musculos de la masticacion o de

las articulaciones temporomandibulares pueden alterar los tejidos dentales.

En su texto César Fernandez de las pefas, Nielsen L y Gerwin R, aseveran
que:

Los trastornos del sistema masticatorio provocan cefalea o dolor facial, dolor
de cuello u oidos en algunos pacientes. Estas enfermedades se
dividen entre aquellas que estan relacionadas con la articulacion
(artrégenas), y aquellas que son musculares (midgenas).las
interferencias oclusivas, el estrés emocional, y el bruxismo han sido
implicados como posibles factores etiol6gicos de los trastornos del
sistema masticatorio®,

81 Eley, B. Soory, M. y Manson,). (2010). Periodoncia. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). pag. 1.
8Eley, B. Soory, M. y Manson, J. (2010). Periodoncia. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). pag. 2.

8 Fernandez de las Pefias, C. Nielsen, L. Gerwin, R. (2010). Cefalea tensional y de origen cervical.
Espafia: editorial Elsevier Masson. Pag. 26.
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5.4.1. Desarrollo de los trastornos funcionales en el sistema

masticatorio

Comenta Okeson®, que a veces la funcién del sistema masticatorio se
interrumpe por algun tipo de alteracién. Muchas de ellas son toleradas por el
sistema sin que haya consecuencias, y en estos casos ho se aprecia ningun
efecto clinico. Si la alteracion es importante, puede superar la tolerancia

fisioldgica y crear una respuesta en el sistema masticatorio.

Revela David Keith, Scrivani J Y Kaban L®°, que durante la funcién normal
del sistema masticatorio pueden originarse alteraciones que influyan en la

funcion, estas pueden ser de origen local o sistémico:

David Keith, Scrivani J Y Kaban L determinan que las “Alteraciones
locales.-Puede ser cualquier cambio en el estimulo sensitivo, causada por la
colocacion de una corona con una oclusion inadecuada, una apertura

excesiva de la boca, el bruxismo”,

8 Okeson, J. (2008). Oclusion y afecciones temporomandibular. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). P4g.
137.

85Keith, D. Scrivani, J. y Kaban L. (2008). Trastornos temporomaxilares. Revista Médica, disponible en:
www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 — Argentina.

8 Keith, D. Scrivani, J. y Kaban L. (2008). Trastornos temporomaxilares. Revista Médica, disponible en:
www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 — Argentina.
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Alteraciones sistémicas.-Una alteracion sistémica frecuente que puede
influir en el sistema masticatorio es el aumento del estrés emocional que
experimenta el paciente, y éste no solo puede aumentar la tonicidad de los
musculos de la cabeza y el cuello sino que también puede aumentar la

actividad muscular no funcional.

5.4.2. Clasificaciobn de los trastornos funcionales del sistema

masticatorio

Okeson®’, clasifica a los trastornos funcionales del sistema masticatorio, de

la siguiente manera:

Trastornos de los musculos de la masticacion: Los trastornos de los

musculos de la masticacion son:

e La co-contraccion protectora

e El dolor muscular local

e El dolor miofacial (puntos de gatillo)
e El miospasmo

e Miositis

¥ Okeson, J. (2008). Oclusion y afecciones temporomandibular. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
450.
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David Keith, Scrivani J y Kaban L Manifiestan:

Trastornos de la articulacion Temporomandibular:Los trastornos de
la articulacién temporomandibular se definen como un subgrupo de
problemas dolorosos craneofaciales que comprenden la ATM, los
musculos masticatorios y las estructuras musculo esqueléticas de
la cabeza y el cuello®,

Fuller dice que “se caracterizan por dolor persistente y disfuncion articular,
rigidez en los maxilares, los mareos, el dolor del cuello y la cefalea.
Habitualmente se asocian con estrés por tension muscular, rechinar de
dientes (bruxismo), maloclusion, traumatismo, artritis y otros cambios

degenerativos de la articulacion”®.

David Keith, Scrivani J y Kaban L%, también manifiestan, que estos

trastornos a su vez provocan:

Alteracién del Complejo Céndilo-disco:

e Desplazamiento discal.

e Luxacion discal con reduccién (alargamiento de la lamina retrodiscal
inferior, con reposicionamiento del disco).

e Luxacion discal sin reduccion (alargamiento de la lamina retrodiscal

superior sin reposicionamiento del disco)

88 Keith, D. Scrivani, J. y Kaban L. (2008). Trastornos temporomaxilares Revista Médica, disponible en:
www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 — Argentina.

¥ Fuller. (2007). Instrumentacion quirurgica, teoria, técnicas y procedimientos.Espafia: editorial
Médica Panamericana. (4 Ed).Pag. 750.

° Keith, D. Scrivani, J. y Kaban L. (2008). Trastornos temporomaxilares Revista Médica, disponible en:
www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 — Argentina.
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Incompatibilidad estructural de lassuperficies articulares:

Alteracion morfolégica
- Disco
- Condilo
- Fosa

Adherencias

- De disco a condilo

- De disco a fosa

Subluxacién (hipermovilidad) Golpe sordo

Luxacion espontanea (bloqueo abierto) no puede cerrar la boca.

Trastornos inflamatorios de la ATM:

e Sinovitis

e Capsulitis

e Retrodiscitis

e Artritis: Osteoartritis, Osteoartrosis, Poliartritis.

e Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas: Tendinitis del

temporal, Inflamacion del ligamento estilomandibular.
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Hipomovilidad mandibular crénica: Como bien lo determina Okeson®!, que
es un trastorno temporomandibular caracterizado por una limitacién de la
apertura bucal generalmente. Rara vez se acompafa de sintomas dolorosos
o de alteraciones destructivas progresivas. El dolor asociado a la
hipomovilidad mandibular crénica, por lo general, tiene su origen en una
reaccion inflamatoria secundaria al movimiento. Cuando se presentan
sintomas inflamatorios, esta indicado un tratamiento para resolver la
inflamacion; sin embargo, en presencia de una hipomovilidad mandibular con
una funcion normal sin dolor, no se indica tratamiento. Se subdivide en tres

tipos segun su etiologia:

Anquilosis
e Fibrosa
e Osea

Contractura muscular
e Miostatica
e Miofibrética

e Choque coronoideo (impedimento coronoideo)

1 Okeson, J. (2008). Oclusion y afecciones temporomandibular. Espafia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
457.
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Trastornos del Crecimiento:Segtn Okeson®, los trastornos del crecimiento

se subdividen en:

Trastornos 6seos congénitos y del desarrollo

e Agenesia
e Hipoplasia

¢ Neoplasia
Trastornos musculares congénitos y del desarrollo

e Hipotrofia
e Hipertrofia

e Neoplasia

5.4.3. Sintomas del trastorno

David Keith, Scrivani J y Kaban L, citan que:

El sistema masticatorio puede estar trabajando de forma irregular
durante mucho tiempo sin que aparezca ningun sintoma. A
menudo, los pacientes sufren dolor, limitacion o asimetria del
movimiento mandibular y ruidos en la ATM. El dolor o la molestia
se localizan en la mandibula, la ATM o los musculos de la
masticacion®.

*2Okeson, J. (2008). Oclusion y afecciones temporomandibular. Espaiia: editorial Elsevier. (6 Ed). Pag.
464.

9 Keith, D. Scrivani, J. y Kaban, L. (2008). Trastornos temporomaxilares Revista Médica, disponible
en: www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 — Argentina.
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Manifiesta tambiénDavid Keith, Scrivani J y Kaban L%, que cuando el
equilibrio del sistema masticatorio se rompe pueden aparecer los siguientes

problemas:

¢ Dificultad para abrir totalmente la boca, por un bloqueo articular.

e Dolor al abrir la boca, por inflamacién articular.

e Desviacion al abrir hacia un lado u otro.

e Ruidos o crujidos articulares a la palpacion de la ATM al abrir o cerrar
la boca.

e Dolores de cabeza(cefaleas tensionales relacionadas con el
apretamiento de los dientes).

e Dolores de cuello, oidos, y mandibula a consecuencia de una
sobrecarga funcional mantenida por apretamiento dentario.

¢ Dificultad para masticar

En estos casos los sintomas nos indican que lo que va mal es la articulacion
temporomandibular. Eso es debido a que la ATM es la parte mas débil del

sistema masticatorio y la que primero puede comenzar a fallar.

**Keith, D. Scrivani, J. y Kaban, L. (2008). Trastornos temporomaxilares Revista Médica, disponible en:
www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 — Argentina.
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5.4.4. Fisioterapia aplicada a los tratamientos de las disfunciones

masticatorias

Como determina Sharav®™, que tanto el tratamiento médico como el
odontologico apuntan, inicialmente, a disminuir el dolor, el malestar y, si es
posible eliminarlos. El tratamiento médico consiste, basicamente, en trabajar
el sistema de creencias del individuo, disminuir la intensidad del estrés y
mejorar el permiso al placer, es decir, “disminuir el ritmo”, en el que el

paciente vive.

La fisioterapia es bien aceptada por los pacientes y tiene buenos resultados.
Los ejercicios musculares caseros relajan la musculatura y disminuyen
visiblemente el dolor. La aplicacibn de calor y la acupuntura son otras
alternativas que pueden ser aplicadas con buenos resultados, principalmente
cuando se asocian con analgésicos y relajantes musculares. Las placas
oclusales o los protectores nocturnos, cuando estan bien elaborados tienen
un efecto de proteccién de los dientes, frente al apretamiento y al bruxismo.
Las terapias odontoldgicas irreversibles, con ajuste oclusal por adicion o
remocion de tejidos, es decir, ortodoncia, cirugia otognética y rehabilitacion
protésica, tienen la finalidad de lograr un patron oclusal en armonia con los

demas componentes del sistema estomatognatico.

*Sharav, Y. y Benoliel, R. (2011). Dolor orofacial y cefalea. Espafia: edicion Elsevier. Pag. 111.
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. METODOS

6.1.1. Modalidades basicas de la investigacion

a) Bibliogréfica, porque se apoyd en la recopilacién de informacion de

textos y la web.

b) De campo, porgue se realizd encuestas, historias clinicas y fichas de
observacién a los pacientes atendidos en las clinicas odontologicas de

la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

6.1.2. Nivel o tipo de investigacion

a) Exploratorio, porque se explord clinicamente la cavidad oral de los
pacientes que asisten a las clinicas odontolégicas de la Universidad

San Gregorio de Portoviejo.

b) Descriptivo, porque se hizo una descripcion de las pérdidas

dentarias, y su relacion con las alteraciones funcionales del sistema
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masticatorio en los pacientes atendidos en las clinicas odontoldgicas

de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

c) Analitico, porque se realiz6 el analisis de los problemas mas
frecuentes del sistema masticatorio, debido a las pérdidas dentarias,
cuyos resultados se establecieron a través de tablas y graficos

estadisticos.

d) Sintética, mediante esta investigacion se establecié conclusiones que
se guiaron en las encuestas, fichas clinicas y fichas de observacion, y

la investigacion bibliogréfica.

e) Propositiva, la investigacion culminé con una propuesta que se hiso

alternativa de solucién al problema estudiado.

6.2. TECNICAS

a) Encuesta

b) Observacion

6.3. INSTRUMENTOS

a) Formulario de encuestas
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b)

6.4.

6.4.1.

6.4.2.

f)

g)

6.4.3.

b)

Historias clinicas

Fichas de observacion

RECURSOS

Talento humano

Tutor de tesis

Investigadora

Pacientes atendidos en las clinicas odontologicas de la Universidad

San Gregorio de Portoviejo.

Recurso tecnolégico

Laptop
Internet
Impresora
Céamara
Scanner

Flash memory

CDS.

Materiales

Fotocopias

Textos relacionados con el tema
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c) Revistas

d) Fotografias

e) Hojas de papel Bond

f) Tinta

g) Encuadernacion

h) Lapices, esferos

i) Correctores

j) Borradores

k) Instrumentos de diagndstico odontolégico
[) Guantes para el examen intraoral

m) Mascarillas

6.4.4. Recursos econdmicos

La presente investigacion tuvo un costo de $ 2080,90 délares americanos

gue fue financiado por la investigadora.

6.5. POBLACION Y MUESTRA

6.5.1. Poblacién

El universo esta constituido por 100 pacientes, atendidos en las “Clinicas
Odontoldgicas de prétesis parcial removible de la Universidad San Gregorio

de Portoviejo” en el periodo marzo-agosto 2012.
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6.5.2. Tamaino de la muestra

El tamafio de la muestra lo componen 79 pacientes atendidos en las clinicas
odontologicas de protesis parcial removible de la Universidad San Gregorio

de Portoviejo.

6.5.3. Tipo de muestreo

El tipo de la muestra que se utilizara es aleatoria simple.
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CAPITULO VII

7. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

7.1. Andlisis e interpretacion de las encuestas dirigida a los pacientes

de las clinicas Odontolégicas de la U.S.G.P.
GRAFICUADRO N° 1

a) ¢PRESENTA DOLOR EN ALGUNA DE SUS PIEZAS

DENTARIAS?
Alternativas | Frecuencia %
Si 38 48%
No 20 25%
A veces 21 27%
Total 79 100%

¢PRESENTA DOLOR, EN ALGUNA DE SUS
PIEZAS DENTARIAS?

B Frecuencia ® %
79
38
21
J 48% 20 25% 27% . 100%
|| ||
Si No A veces Total

FUENTE:Encuestas a los pacientes atendidos en las clinicas de protesis parcial de la USGP
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

De los 79 pacientes encuestados los resultados obtenidos son los siguientes,
de 38 pacientes que corresponden al 48 % si presenta dolor en sus piezas
dentarias, de 20 pacientes que corresponden al 25 % no presentan dolor, de
21 pacientes que corresponden al 27% a veces presentan dolor en sus

piezas dentarias.

Universidad Latina de Costa Rica, Dr. Arnaldo Anglada, disponible

en:http://www.costaricaimplants.com, manifiesta que:

Una de las consecuencias de la pérdida dentaria es la separacién entre
dientes, lo que causa mayor retencion alimenticia, mas formacioén de placa y
por lo tanto mas posibilidad de caries y enfermedad periodontal,
acompafados de dolor dental. Pag. N°37.

Los resultados indican, que el dolor dental prevalece como consecuencia de

las pérdidas dentarias.
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GRAFICUADRO N° 2

b) ¢EL DOLOR QUE PRESENTA ES?

Alternativas Frecuencia %
Leve 41 52%
Moderado 16 19%
Fuerte 2 3%
No presenta dolor 20 26%
Total 79 100%
¢EL DOLOR QUE PRESENTA ES?
M Frecuencia ® %
79
41
16 20
52% . 19% 2 3% l 26% 100%
Leve Moderado Fuerte No presenta Total
dolor

FUENTE: Encuesta alos pacientes atendidos en las clinicas de prétesis parcial de la USGP
AUTORA: Maria Elena L6pez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

El graficuadro indica que de 79 pacientes encuestados, 41pacientes que
corresponden al 51% presenta dolor leve, 16 pacientes que corresponden
al 19% presentan dolor moderado, 2 pacientes que corresponden al 3%
presentan dolor fuerte, y 20 pacientes que corresponden al 26% no

presentan dolor.

Menéndez Nduafiez (2007) clinica de Ortodoncia, disponible en:

www.clinicamenendez.com/la-ortodoncia/perdida-dentaria/manifiesta que:

La pérdida dentaria se da como consecuencia de un golpe, caries
dentales o infecciones, todos estos factores complican la vitalidad del
diente alterando los tejidos que aseguran la fijacion y el sostén del tejido
dentario, lo que provoca dolor y que la pieza se debilite y caiga. Pag. N°
10.

Lo que indica que a pesar de todos los factores citados, el mayor
porcentaje presenta dolor leve, que se puede deber al nivel de evolucién

del problema dental.
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GRAFICUADRO N° 3

c) ¢PRESENTA DIFICULTAD O DOLOR?

Alternativas Frecuencia %
Al masticar 36 45%
Al hablar 20 25%
Al bostezar 12 15%
Al deglutir 3 4%
A veces 6 8%
Nunca 2 3%
Total 79 100%

¢PRESENTA DIFICULTAD O DOLOR?

M Frecuencia = %

36
20
12
45% I25% .15% 3 4%
|
Al masticar Al hablar Al bostezar Al deglutir A veces Nunca Total

FUENTE: Encuesta alos pacientes atendidos en las clinicas de prétesis parcial de la USGP
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro



Andlisis e interpretacién

Segun los resultados obtenidos de los 79 pacientes encuestados, 36
pacientes que corresponden al 45% presentan dificultad al masticar, 20
pacientes que corresponden al 25% presentan dificultad para hablar, 12
pacientes que corresponden al 15% presentan dificultad para bostezar, 3
pacientes que corresponden al 4% presentan dificultad al deglutir, 6
pacientes que corresponden el 8% a veces presenta dificultad, y 2 pacientes

gue representan el 3% nunca presentan dificultades.

Hampton T. (2008) mejoras necesarias en el manejo de los trastornos

temporomandibulares, disponible en:
www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001227.htm, manifiesta
que:

El sintoma mas frecuente que refieren los pacientes con alteraciones
funcionales del sistema masticatorio es el dolor muscular, es decir mialgia.
Es frecuente que describan un dolor asociado a actividades funcionales,
como la masticaciéon, deglucién y la fonacion. El dolor se acentda con la
palpacién manual o la manipulacion funcional de los masculos. Pag. N° 51.

Segun los resultados, un alto porcentaje de pacientes presentaron dificultad
al masticar, con dificultad al hablar, lo que demuestra lo importante que es

mantener las piezas dentarias en boca.
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GRAFICUADRO N° 4

d) ¢SE LE QUEDA LA MANDIBULA BLOQUEADA?

Alternativas Frecuencia %
Si 32 41%
No 27 34%
A veces 20 25%
Total 79 100%

¢SE LE QUEDA LA MANDIBULA BLOQUEADA?
B Frecuencia H %

79

32
27
20
41% I 34% . 25% 100%
Si No

A veces Total

FUENTE: Encuesta alos pacientes atendidos en las clinicas de prétesis parcial de la USGP
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

De los 79 pacientes encuestados, a 32 pacientes que corresponden al
41% se les queda la mandibula bloqueada, a 27 pacientes que
corresponden al 34% no se les queda la mandibula bloqueada y a 20
pacientes que corresponden al 25% a veces se les bloquea la

mandibula.

KEITH David, SCRIVANI J y KABAN L, (2008), “TRASTORNOS
TEMPOROMAXILARES”, revista, medica
disponible,en:www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 —
Argentina, manifiesta que:

A menudo, los pacientes sufren dolor, limitacion o asimetria del
movimiento mandibular y ruidos en la ATM. El dolor o la molestia se
localizan en la mandibula, la ATM o los musculos de la
masticacion.Pag. N° 62.

Los resultados indican que al mayor porcentaje de los pacientes
encuestados se les bloquea la mandibula, y se puede deber al estado
de la posicién de los dientes en boca 0 a la ausencia de piezas

dentarias.
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GRAFICUADRO N° 5

e) ¢SUELE SENTIR RIGIDEZ O CANSANCIO EN LOS

MAXILARES?
Alternativas Frecuencia %
Siempre 32 41%
Alguna vez 28 35%
Nunca 19 24%
Total 79 100%
¢ SUELE SENTIR RIGIDEZ O CANSANCIO EN
LOS MAXILARES?
M Frecuencia ® %
79
32 )8
19
41% . 35% . 24% 100%
Siempre Alguna vez Nunca Total

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en las clinicas de protesis parcial de la USGP
AUTORA: Maria Elena L6pez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

De los 79 pacientes investigados, 32 pacientes que corresponden al 41%
manifestaron que sienten rigidez o cansancio en sus maxilares, 28 pacientes
gue corresponden al 35% indicaron que alguna vez han sentido rigidez o
cansancio en sus maxilares, y 19 pacientes que corresponden al 24% nunca

han sentido rigidez o cansancio en sus maxilares.

FULLER. (2007). Manifest6 que:

Se caracterizan por dolor persistente y disfuncion articular, rigidez en los
maxilares, los mareos, el dolor del cuello y la cefalea. Habitualmente se
asocian con estrés por tension muscular, rechinar de dientes (bruxismo),
maloclusion, traumatismo, artritis y otros cambios degenerativos de la
articulacion.Pag. N° 59.

Los resultados indican que de los pacientes encuestados un gran
porcentaje presentan rigidez o cansancio en sus maxilares, lo que puede
deberse a la fuerza realizada en la masticacién con los pocos dientes que

guedan en la boca a causa de la pérdida dentaria.
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GRAFICUADRO N° 6

f) ¢TIENE USTED DOLOR EN CABEZA, CUELLO U OiDOS?

Alternativas Frecuencia %
Si 42 54%
No 9 11%
A veces 28 35%
Total 79 100%

¢ TIENE USTED DOLOR EN CABEZA, CUELLO U

OIDOS?
B Frecuencia H %
79
42
28
9
54% - 11% 35% 100%
Si No A veces Total

FUENTE: Encuesta a los pacientes atendidos en las clinicas de prétesis parcial de la USGP
AUTORA: Maria Elena L6opez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

Delos 79 pacientes obtenidos, 42 pacientes que corresponden al 54%
indicaron que si sienten dolor de cabeza, cuello u oidos, 9 pacientes
gue corresponden al 11% manifestaron que no sienten dolor de
cabeza, cuello u oidos, y 28 pacientes que corresponden al 35% a

veces sienten dolor de cabeza, cuello u oidos.

FERNANDEZ DE LAS PENAS, César, NIELSEN. L, GERWIN. R.
(2010). Manifiestan que:

Los trastornos del sistema masticatorio provocan cefalea o dolor
facial, dolor de cuello u oidos en algunos pacientes. Estas
enfermedades se dividen entre aquellas que estan relacionadas con la
articulacion (artrégenas), y aquellas que son musculares (midégenas).
Pag. N° 56.

De acuerdo a las respuestas de los encuestados, el dolor de cabeza,

cuello u oidos son sintomas predominantes en los trastornos del

sistema masticatorio.
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7.1.2. Analisis e interpretacion de las historias clinicas realizadas a los

pacientes de las clinicas Odontologicas de la U.S.G.P.

GRAFICUADRO N°1
indice CPO

PIEZAS CARIADAS

PIEZAS CARIADAS FRECUENCIA %
Cero 12 15%
Uno 31 39%
Dos 25 32%
Tres 9 11%
Cuatro 0 0%
Cinco 2 3%
TOTAL 79 100%

PIEZAS CARIADAS

B FRECUENCIA = %

79

J15% I39% I32% P 0 0% 2 2 3% 00%

Cero Uno Dos Tres Cuatro Cinco TOTAL

FUENTE: Concentrado de los indicadores epidemiolégicos en salud bucal
AUTORA: Maria Elena Lopez Barreiro



Andlisis e interpretacién

De acuerdo a los resultados obtenidos en las historias clinicas
elaboradas a los pacientes atendidos en las clinicas odontologicas de
la U.S.G.P, muestran quede los 79 pacientes atendidos, 12 pacientes
gue corresponden al 15% no presentaron caries, 31 pacientes que
corresponden al 39% presentaron una caries, 25 pacientes que
corresponden al 32% presentaron dos caries, 9 pacientes que
corresponden al 11% presentaron tres caries y 2 pacientes que

corresponden al 3% presentaron cinco caries.

CONCEYCAO Nocchi. (2008). Manifiesta que:

La caries dental es el resultado de un proceso dinamico en el que los
microorganismos, transmisibles o no, presentes en la placa dental
pueden llevar a un disturbio del equilibrio entre la fase mineral del
diente y el medio bucal circundante a través de la produccion de
acidos a través de la microbieta. Se trata, por lo tanto, del producto
directo de la variacién continua del pH de la cavidad oral, resultado de
sucesivos ciclos de desmineralizacion y de reprecipitacion sobre la
superficie dental de minerales presentes en la saliva, como el calcio y
el fosfato. Pag. N°15.

Los resultados indican que el 39% de los pacientes encuestados,
presentan 1 pieza cariada, producto de la presencia de focos

infecciosos en la cavidad oral.
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GRAFICUADRO N° 2
indice CPO

PIEZAS PERDIDAS

N° PIEZAS PERDIDAS FRECUENCIA %
5-8 PIEZAS 29 37%
9-12 PIEZAS 27 34%
13-16 PIEZAS 14 18%
17 A 20 PIEZAS 9 11%
TOTAL 79 100%

N° DE PIEZAS PERDIDAS

B FRECUENCIA ® %

79

29 27
14

9
37% 34% . 18% - 11% 100%

5-9 PIEZAS 9-12 PIEZAS 13-16 PIEZAS 17 A 20 PIEZAS TOTAL

FUENTE: Concentrado de los indicadores epidemiol6gicos en salud bucal
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro



Andlisis e interpretacién

De los 79 pacientes atendidos en la U.S.G.P., 29 pacientes que
corresponden al 37% presentaron de cinco a ocho piezas perdidas, 27
pacientes que corresponden al 34% presentaron de nueve a doce
piezas perdidas, 14 pacientes que corresponden al 18% presentaron
trece a dieciséis piezas perdidas, 9 pacientes que corresponden al

11% presentaron de diecisiete a veinte piezas perdidas.

FUENMAYOR Vicente. (2009). Manifiesta que:

El profesional debe conocer bien el proceso evolutivo de la caries, y
los medios que aseguren un examen clinico eficiente. Un diagnoéstico
adecuado permitird al operador un abordaje mas preciso, ya que
podra saber el grado de compromiso de la estructura dentaria
afectada, principalmente en lo que se refiere a la lesiébn y a posibles
reacciones del complejo dentino-pulpar. Cuando la caries no se trata
con medios preventivos y curativos sigue propagandose, causando
gran pérdida de dientes y es el factor mas importante del
desdentamiento total o parcial en las poblaciones. P4g. N° 15.

Los resultados indican que el mayor nimero de pacientes observados

se le han extraido 5 piezas dentales lo que puede deberse a varios

factores como caries, problemas periodontales, entre otros.
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GRAFICUADRO N°3
indice CPO

PIEZAS OBTURADAS

N° DE PIEZAS OBTURADAS |FRECUENCIA %
Uno 11 15%
Dos 19 25%
Tres 13 17%
Cuatro 14 18%
Cinco 7 9%
Seis 5 7%
Siete 6 8%
Ocho 0 0%
Nueve 1 1%
TOTAL 79 100%
PIEZAS OBTURADAS
B FRECUENCIA = %
79
19
11
5 6
5% 5% I17% 8% I9% .7% .s% 00% 11% 00%
Uno Dos Tres Cuatro Cinco Seis Siete Ocho Nueve TOTAL

FUENTE: Concentrado de los indicadores epidemiolégicos en salud bucal
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro




Andlisis e interpretacién
De los 79 pacientes atendidos en las clinicas Odontoldgicas de la
U.S.G.P. a 11 pacientes correspondientes al 15% se les observo una
obturacién, a 19 pacientes que corresponden al 25% se les observo
dos obturaciones, a 13 pacientes que corresponden al 17% se les
observo tres restauraciones, a 14 pacientes correspondientes al 18%
se les observo cuatro restauraciones, a 7 pacientes que corresponden
al 9% se les observé cinco obturaciones, a 5 pacientes que
corresponden al 7% se les observaron seis restauraciones, de 6
pacientes que corresponden al 8% se les observo siete obturaciones y
de 1 paciente correspondiente al 1% se le observé diecinueve

obturaciones.

CONCEYCAO Nocchi. (2008). Manifiesta que:

El éxito clinica en odontologia depende de la habilidad del profesional
para disefar las restauraciones dentales, y también del material
utilizado para asi devolver la funcién y estética de la pieza dentaria.
Pag. N° 15-16.

Los resultados indican, que el 25% de los pacientes presentan mas

de dos obturaciones en su cavidad oral, lo que esta relacionado con la

caries.
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GRAFICUADRO N° 4

NUMERO DE PIEZAS CON MOVILIDAD DENTAL

Alternativas Frecuencia %
1 pieza 37 47%
2 piezas 11 14%
Mas de dos piezas 0 0%

Ninguna 31 39%
Total 79 100%

NUMERO DE PIEZAS CON MOVILIDAD DENTAL

M Frecuencia = %

79

37
31

11
47% - 14% 0 0% I 39% 100%

1 pieza 2 piezas Mas de dos Ninguna Total
piezas

FUENTE: Concentrado de los indicadores epidemiolégicos en salud bucal
AUTORA: Maria Elena L6pez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

De los 79 pacientes atendidos, 37 pacientes que corresponden al 47% tienen
movilidad en una pieza dentaria, 11 pacientes que corresponden al 14%
tienen movilidad en dos piezas dentarias y 31 pacientes que corresponden al

39% no presentan movilidad dentaria.

LINDHE Lang. (2008), manifest6 que:

El ligamento periodontal también es esencial para la movilidad de los dientes.
La movilidad dental estd determinada en buena medida por el espesor, la
altura y la calidad del ligamento periodontal. Pag. N°23.

De acuerdo con estos resultados, la mayoria de los pacientes presentan
movilidad en una de sus piezas dentarias, lo que esta relacionado
directamente con los problemas periodontales, y por ello hay mayor riesgo de

pérdida dentaria.
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GRAFICUADRO N° 5

Higiene oral simplificada

PLACA
ALTERNATIVAS |[FRECUENCIA %
Cero 21 27%
Uno 39 49%
Dos 19 24%
Tres 0 0%
Total 79 100%
PLACA

B FRECUENCIA ®m %

79
39
21 19
J 27% 49% l 24% 0 0% 100%
Cero Uno Dos Tres Total

FUENTE: Concentrado de los indicadores epidemiol6gicos en salud bucal
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

Las historias clinicas muestran que de 79 pacientes, 21 que
corresponden al 27% presentaron cero placa bacteriana, 39 que
corresponden al 49% manifestaron uno de placa bacteriana, y 19
pacientes que corresponden al 24% presentaron dos en nivel de

placa.

LINDHE Lang, (2008). Manifiesta:

La placa dental o bacteriana, llamada también biofilm dental, es una
capa blanda y pegajosa que se encuentra en la boca y que crece
adhiriéndose en la parte baja de los dientes, cerca de las encias. Pag.
N° 20.

Los resultados indican que el 49% de los pacientes tiene placa
bacteriana grado 1, la placa se puede presentar debido al descuido de

los pacientes en su higiene oral, llevando consigo problemas bucales

Severos.
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Graficuadro N° 6

Higiene oral simplificada

CALCULO
ALTERNATIVAS [FRECUENCIA %
Cero 59 75%
Uno 20 25%
Dos 0 0%
Tres 0 0%
Total 79 100%

CALCULO

B FRECUENCIA ®m %
79
59
20
75% l 25% 0 0% 0 0% 100%
Cero no Dos Tres Total

FUENTE: Concentrado de los indicadores epidemiolégicos en salud bucal
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

De los 79 pacientes, se demostré que 59 pacientes que corresponden al
75% presentaron cero problemas de calculo dental y 20 pacientes que

corresponden 25% presentaron indice de uno.
FERRO, M. y GOMEZ. M. (2007). Manifiestan que:

Llamado también sarro y esta formado por la mineralizacion de la placa
bacteriana, puede diferenciarse en funciébn a su localizacion en, calculo
supragingival y calculo infragingival. Pag. N° 21.

Los resultados indican que el 25% de pacientes prevalecen de calculo dental,
debido a una deficiente higiene oral, lo que favorece a la presencia de

problemas periodontales.
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Graficuadro N° 7
Higiene oral simplificada

GINGIVITIS

ALTERNATIVAS |FRECUENCIA %
Cero 52 66%
uno 27 34%
Total 79 100%
GINGIVITIS
B FRECUENCIA m %
52
27
66% . 34% 100%
Cero Uno Total

FUENTE: Concentrado de los indicadores epidemioldgicos en salud bucal

AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

De los 79 pacientes atendidos en la U.S.G.P.; 52 pacientes que
corresponden al 66% presentan cero gingivitis y 27 pacientes

correspondientes al 34% presentan gingivitis uno.

LINDHE Lang. (2008). Manifiesta que:

Las bacterias son las principales responsables de la respuesta inflamatoria
gue se produce en los tejidos periodontales. Los microorganismos que se
encuentran en la cavidad oral varian de unos individuos a otros o incluso en
el mismo individuo en diferentes zonas de la boca, asi como también varian
en funcion de las horas del dia y factores como el grado de higiene oral, la
edad, cantidad y consistencia de saliva y la dieta. Pag. N° 22.

Los resultados indican que el 34% de pacientes tienen inflamacién gingival,
lo que se debe al gran niamero de bacterias acumuladas por una mala

higiene oral.
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GRAFICUADRO N° 8

SENSIBILIDAD O DOLOR

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA %

Calor 0 0%

Frio 33 42%

Dulces 3 4%

Masticacion 36 45%

Ninguno de ellos 7 9%

TOTAL 79 100%

SENSIBILIDAD O DOLOR
® FRECUENCIA ®m %
79
0 0% 42% 3 4% 45% ’ 9% 100%
(0} (] — (] (] - (0} o
Calor Frio Dulces Masticaciéon Ninguno de TOTAL
ellos

FUENTE: Ficha clinica
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro



Andlisis e interpretacién
De los 79 pacientes atendidos en las clinicas Odontoldgicas de la
U.S.G.P., 33 pacientes que corresponden al 42% presentaron
sensibilidad o dolor al frio, 3 pacientes que corresponden al 4%
presentaron sensibilidad o dolor a los dulces, de 36 pacientes
correspondientes al 45% presentaron sensibilidad o dolor a la
masticacion, y 7 pacientes que corresponden al 9% no presentaron

sensibilidad.

BUSQUET M.y BUSQUET V. (2010).Manifiestan que:

La masticacion prepara los alimentos para la deglucion, los alimentos
son triturados y desmenuzados. La mandibula los labios, las mejillas,
el paladar y la lengua efectian un conjunto de movimientos
coherentes. La lengua amasa el bolo alimenticio, lo proyecta contra
los arcos dentales y a continuacion lo recoge hacia atras para
desplazarlo posteriormente y hacerlo pasar a través del istmo de las
fauces. Este es el momento en que se solicita a la mandibula: ésta se
cierra y se elevan los musculos del velo del paladar. Pag. N° 41.

De acuerdo a los resultados obtenidos la mayoria de los pacientes
presentan sensibilidad o dolor a la masticacion, debido a la pérdida

de sus piezas dentarias.
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7.1.3. Analisis e interpretacion de los resultados de la ficha de

observacion de los pacientes atendidos en las clinicas Odontoldgicas

dela U.S.G.P.
GRAFICUADRO N° 1
Hallazgos clinicos
DESPLAZAMIENTO DENTARIO
Alternativas Frecuencia %
Si 79 100%
No 0 0%
Total 79 100%
DESPLAZAMIENTO DENTARIO
M Frecuencia ® %
79 79
100% 0 0% 100%
Si No Total
FUENTE: Ficha de observacion

AUTORA: Maria Elena L6pez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

Segun los datos obtenidos en la ficha de observacion, el total de los
79 pacientes atendidos en las clinicas Odontoldgicas de la U.S.G.P.,

qgue corresponden al 100% presentaron desplazamiento dentario.

Merifian, A. (2011). Disponible en:

www.deltadent.es/.../consecuencias-de-las-perdidas-de-dientes.

Manifiesta que:

La pérdida de una o mas piezas dentarias al pasar del tiempo
interrumpe la armonia oclusal, disminuye la eficacia masticatoria,
causando trastornos funcionales y organicos. Muchas enfermedades

digestivas requieren de una masticacion correcta; por ello se aconseja
reponer las piezas dentarias perdidas. Pag. N°10.

Los resultados indican que mediante la observacién clinica, se
constatd que todos los pacientes observados, presentan
desplazamiento dentario que debe ser a causa de la ausencia de

piezas dentarias.
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GRAFICUADRO N° 2

DESGASTE OCLUSAL
Alternativas Frecuencia %
Si 59 75%
No 20 25%
Total 79 100%

B Frecuencia H

59

20

75% . 25%

DESGASTE OCLUSAL

%

100%

Si No

Total

FUENTE: Ficha de observacion
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

Segun los resultados obtenidos en la Ficha de observacion, el total de los 79
pacientes observados, 59 pacientes que corresponden al 75% presentaron
desgaste oclusal, y 20 pacientes que corresponden al 25% no presentaron

desgaste oclusal.

LINDHE Lang. (2008). Manifiesta que:

Al trauma oclusal también se lo denomina: oclusion traumatizante, oclusion
traumatégena, traumatismo periodontal, sobrecarga, etc. Puede ser
provocado por. mordedura de objetos, desgaste oclusal, desplazamientos
dentarios, y extrusion por falta de piezas no reemplazadas. P4g. N° 38.

Los resultados demuestran que un alto porcentaje presentan desgaste
oclusal, lo que puede ser provocado por el apretamiento de los dientes

generado por fuerzas excesivas.
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RESTAURACIONES SOBREOBTURADAS

GRAFICUADRO N° 3

Alternativas Frecuencia %
Si 18 23%
No 61 77%
Total 79 100%

B Frecuencia H

61

18

RESTAURACIONES SOBREOBTURADAS

%

79

100%

Si No

Total

FUENTE: Ficha de observacion
AUTORA: Maria Elena Lépez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

Segun los datos obtenidos en la ficha de observacion, de 79
pacientes, 18 pacientes que corresponden al 23% presentaron
restauraciones sobreobturadas, 61 pacientes que corresponden al

77% no presentaron restauraciones sobreobturadas.

LINDHE Lang. (2008). Manifiesta que:
Ademas el trauma oclusal también puede ser producto de:

restauraciones altas, malposicién dentaria, protesis que apliquen
fuerzas excesivas sobre los dientes pilares y antagonistas. Pag. N°38.

Los resultados obtenidos indican que, el mayor porcentaje de los
pacientes no presentaron restauraciones sobreobturadas, a pesar de
que las restauraciones altas intervienen en el trauma oclusal segun

refiere la teoria.
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GRAFICUADRO N° 4

DESOCLUSION DENTAL

Alternativas Frecuencia %
Si 79 100%
No 0 0%

Total 79 100%

79

100%

DESOCLUSION DENTAL

B Frecuencia H

0 0%

%

79

100%

Si

No

Total

FUENTE: Ficha de observacién
AUTORA: Maria Elena L6pez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

En los resultados obtenidos en la ficha de observacion, el total de los
79 pacientes, que corresponden al 100% presentaron desoclusion

dental.

Universidad Andrés Bello, Dinamarca, N. (2008), disponible en:

www.odontochile.cl/archivos/cuarto/integraladultol/protesisfija.doc.

Manifiesta que:
Desoclusion dental, producto de la inclinacion de los dientes vecinos a

las piezas dentarias, asi como también de las extrusiones; lo cual lleva
a una alteracion en el sistema masticatorio. Pag. N°37.

Los resultados indican que todos los pacientes presentaron

desoclusion dental, debido a la ausencia de ciertas piezas dentarias.
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GRAFICUADRO N° 5

AUSENCIAS DE PIEZAS DENTARIAS

Alternativas Frecuencia %
Si 79 100%
No 0 0%

Total 79 100%

AUSENCIAS DE PIEZAS DENTARIAS
M Frecuencia ® %
79 79
100% 0 0% 100%
Si No Total
FUENTE: Ficha de observacion

AUTORA: Maria Elena Lopez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

En los resultados obtenidos en la ficha de observacion el total de los
79 pacientes, que corresponden al 100% tienen ausencias de piezas

dentarias.

Menéndez, N. (2007), clinica de Ortodoncia, disponible en:

www.clinicamenendez.com/la-ortodoncia/perdida-dentaria/,

manifiesta que:

Los factores de riesgo de pérdida dentaria incluyen tabaguismo, mala
higiene dental, rasgos sociales, y de conducta y estado periodontal
deficiente. La pérdida de dientes, puede ser la consecuencia final de
la enfermedad periodontal destructiva. Pag. N° 13.

Los resultados indican que todos los pacientes presentaron ausencia

de pérdidas dentarias, lo que pudo ser debido a varios factores.
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GRAFICUADRO N° 6

BRUXISMO
Alternativas Frecuencia %
Si 41 52%
No 38 48%
Total 79 100%
BRUXISMO
B Frecuencia ® %
79
41
52% 48% 100%
Si No Total
FUENTE: Ficha de observaciéon

AUTORA: Maria Elena L6pez Barreiro
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Andlisis e interpretacién

Segun los resultados obtenidos en la ficha de observacion de los 79
pacientes, 41 pacientes que pertenecen al 52% presentaban
problemas de bruxismo, y 38 pacientes que pertenecen al 48% no

presentaron bruxismo.

KEITH David, SCRIVANI J y KABAN L. (2008).“Trastornos
temporomaxilares” Revista Médica, disponible en:
www.intramed.net/ira.asp?contenidolD=58553 — Argentina. Manifiesta
que:

Alteraciones locales.- Puede ser cualquier cambio en el estimulo
sensitivo, causada por la colocacion de una corona con una oclusion
inadecuada, una apertura excesiva de la boca, el bruxismo. Pag.
N°57.

Los resultados indican mediante la observacion clinica, que el mayor

porcentaje de pacientes presentan problemas de bruxismo.
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GRAFICUADRO N° 7

PERDIDA DENTARIA Y SU RELACION CON LAS ALTERACIONES

FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

ALTERACIONES FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO
N° DE PIEZAS EXTRAIDAS DOLOR MUSCULAR LOCAL DESPLAZAMIENTO DENTARIO DOLOB';‘;E“:::’I::&RL’UH::W’ BLOQUEO MANDIBULAR R'G'DE;im:A"ao DESGASTE OCLUSAL
S NO SI NO SI NO Sl NO Sl | NO SI NO

5-8 PIEZAS EXTRAIDAS 16% 0% 19% 0% 14% 3% 13% 6% 10% | 3% | 26% 7%
9-12 PIEZAS EXTRAIDAS 20% 4% 2% 0% 20% 0% 16% 12% 13% | 5% | 16% 10%
13-16 PIEZAS EXTRAIDAS 14% 3% 25% 0% 2% 0% 9% 3% % | 8% | 20% 3%
17-20 PIEZAS EXTRAIDAS 37% 4% 34% 0% 37% 0% 28% 13% 29% | 8% | 13% 5%

TOTAL 89% 11% 100% 0% 97% 3% 66% 34% 76% (24% 74% 25%

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

PERDIDA DENTARIAY SU RELACION CON ALTERACIONES FUNCIONALES DEL SISTEMA
MASTICATORIO

B 5-8PIEZASEXTRAIDAS ~ WS-12 PIEZAS EXTRAIDAS 13-16PIEZASEXTRAIDAS W 17-20PIEZAS EXTRAIDAS ~ mTQTAL

100%

97%

3T

3%

5
it

11%

A%3u4%

0% 0%0%0%0%0%

Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO SI NO

OLORMUSCULARLOCAL DESPLAZAMIENTO DENTABIDLOR AL MASTICAR, HABLAR, BOSTEZAR, DEGLUTIBLOQUEQ MANDIBULAR RIGIDEZ O CANSANCIO MAXILAR DESGASTE OCLUSAL

ALTERACIONES FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

FUENTE: Encuesta, historia clinicay fichas de observacion a los pacientes atendidos en la U.S.G.P.
AUTORA: Maria Elena L6pez Barreiro
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el presente gréfico, se pudo determinar que los pacientes que
presentaron de 5 a 8 piezas extraidas corresponden al 16% , los cuales
manifestaron dolor muscular local, y el 0% no manifestaron; los que tenian
de 9 a 12 piezas extraidas que corresponden al 22% manifestaron dolor
muscular local y el 4% no; los que presentaron de 13 a 16 piezas extraidas
gue corresponden al 14% manifestaron dolor muscular facial y el 3% no
manifestaron; los que tenian de 17 a 20 piezas extraidas que corresponden
al 37% manifestaron dolor muscular local y el 4% no. También se evidencié
un 19% de desplazamiento dentario en los pacientes que presentaron de 5 a
8 piezas extraidas y el 0% no; en los pacientes que tenian de 9 a 12 piezas
extraidas presentaron el 22% de desplazamiento dentario y el 0% no; los
pacientes que presentaron de 13 a 16 piezas extraidas que corresponden al
25% manifestaron desplazamiento dentario y el 0% no; los que tenian de 17
a 20 piezas extraidas que corresponden al 34% presentaron desplazamiento
dentario y el 0% no. Los pacientes manifestaron también dolor al masticar,
hablar o deglutir teniendo asi que los que tenian de 5 a 8 piezas extraidas
gue corresponden al 14% lo manifestaron y el 3% no; los que presentaron de
9 a 12 piezas extraidas que corresponden al 22% manifestaron dolor al
masticar, hablar o deglutir y el 0% no; los que tenian de 13 a 16 piezas
extraidas que corresponden al 24% manifestaron dolor al masticar, hablar o
deglutir y el 0% no, los que presentaron de 17 a 20 piezas dentarias

extraidas que corresponden al 37% manifestaron dolor al masticar, hablar o
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deglutir y el 0% no. Bloqueo mandibular también manifestaron los pacientes
con un 13 % en aquellos que tenian de 5 a 8 piezas extraidas y un 6% no;
los que presentaron de 9 a 12 piezas extraidas que corresponden al 16%
manifestaron bloqueo mandibular y el 12% no, los que tenian de 13 a 16
piezas extraidas que corresponden al 9% manifestaron bloqueo mandibular y
el 3% no; los pacientes que presentaron de 17 a 20 piezas extraidas que
corresponden al 28% manifestaron bloqueo mandibular y el 13% no. Los
pacientes manifestaron también rigidez o cansancio maxilar teniendo asi que
los que tenian de 5 a 8 piezas extraidas que corresponden al 10% lo
manifestaron y el 3% no; los que presentaron de 9 a 12 piezas extraidas que
corresponden al 13% manifestaron rigidez o cansancio maxilar y el 5% no;
los que tenian de 13 a 16 piezas extraidas que corresponden al 24%
manifestaron rigidez o cansancio maxilar y el 8% no, los que presentaron de
17 a 20 piezas dentarias extraidas que corresponden al 29% manifestaron
rigidez o cansancio maxilar y el 8% no. Se pudo determinar también que los
pacientes que tenian de 5 a 8 piezas extraidas que corresponden al 26%
presentaron desgaste oclusal, y el 7% no presentaron; los que tenian de 9 a
12 piezas extraidas que corresponden al 16% presentaron desgaste oclusal
y el 10% no; los que presentaron de 13 a 16 piezas extraidas que
corresponden al 20% presentaron desgaste oclusal y el 3% no presentaron;
los que tenian de 17 a 20 piezas extraidas que corresponden al 13%

presentaron desgaste oclusal y el 5% no.
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Dinamarca, N. (2008) Manifiesta que:

La pérdida dentaria causa una desorganizacion de la forma de las arcadas,
con distintas consecuencias: Compromiso estético; disminucién de la
eficiencia masticatoria (al paciente le cuesta mas masticar).

e EIl Dr. Nelson Dinamarca manifiesta que la “sobrecarga de los demas
dientes, que tendran que realizar las funciones del diente perdido y
podrian verse afectados generando dolor sea en una o varias piezas,
0 a su vez perderse también”.

Dificultad para hablar o para decir ciertas palabras.

e Segun el Dr. Nelson Dinamarca otra de las consecuencias es la
“desoclusion dental, producto de la inclinacion de los dientes vecinos a
las piezas dentarias, asi como también de las extrusiones; lo cual lleva
a una alteracion en el sistema masticatorio”.

Mordida inestable; problemas articulares y musculares en la cara y cabeza;

autoestima disminuida; disminucion del tamafio del hueso que sostenia los
dientes (reabsorcion 0sea).

e EI Dr. Arnaldo Anglada menciona como consecuencia a la

“separacion entre dientes, lo que causa mayor retencidén alimenticia,

mas formacién de placa y por lo tanto mas posibilidad de caries y

enfermedad periodontal, acompafiados de dolor dental’. Pag. N°36-
37.

Lo que indica que a mayor pérdida de piezas dentarias se presentan mas
alteraciones del sistema estomatognético, predominando el dolor muscular
local, el desplazamiento dentario, dolor al masticar, hablar, bostezar o
deglutir; bloqueo mandibular, cansancio o rigidez maxilar, y desgaste oclusal
lo cual afecta directamente a la eficacia masticatoria, debido a la ausencia de

pérdidas dentarias.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigacion, con los

pacientes atendidos en las Clinicas de Protesis parcial a Placa de la

U.S.G.P. se concluye lo siguiente:

a)

b)

Las pérdidas dentarias provocan alteraciones del sistema
masticatorio, causando en ocasiones rigidez en los maxilares
teniendo un 41% que corresponde a 32 pacientes que presentan
siempre este problema, y el 35% alguna vez lo presentd; asi como,
también blogueo mandibular con un 41% que corresponden a 32
pacientes; también presentaron problemas de mialgias
principalmente en cuello y cabeza los cuales 42 pacientes que
corresponden al 54% lo manifestaron: lo cual se pudo constatar
mediante las encuestas realizadas a los pacientes atendidos en las

Clinicas de Protesis parcial a Placa de la U.S.G.P.

De acuerdo a los resultados de la investigacion, los 79 pacientes
gue corresponden al 100% presentaron, desplazamiento dentario;
todo esto, relacionado con la ausencia de piezas dentarias
ocasionando la migracién mesial de los dientes remanentes hacia
el espacio edéntulo, teniendo como resultado una desoclusiéon

dental en 79 pacientes correspondientes al 100%.
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c) Se pudo evidenciar en las historias clinicas que un gran porcentaje de
pacientes presentaban ausencias dentarias; obteniendo asi, que 29
pacientes correspondientes al 37% presentaron de cinco a ocho
piezas extraidas; 27 pacientes correspondientes al 34%, presentaron
de nueve a doce piezas extraidas; 14 pacientes correspondientes al
18% presentaron trece a dieciséis piezas extraidas; y 9 pacientes
correspondientes al 11% presentaron de diecisiete a veinte piezas
extraidas; lo cual representa un 75% del total de los 79 pacientes
observados, evidenciando asi la relacion existente entre ausencia de
piezas dentarias y la sobrecarga masticatoria en los dientes

remanentes.
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ANEXO 1






PRESUPUESTO

FUENTE DE
RUBROS CANT. UN[|>DEAD LCJ:ISI?'I\OR COSTO FINANCIAMIENTO
MEDIDA o TOTAL |AUTOGE |AP.EXTERN
STION o)
COMPUTADORA 1 UNIDAD | 1175,00| 1175,00| 1175,00
PAPEL 3 RESMA 4,50 13,50 13,50
FOTOCOPIAS 2000 | UNIDAD 0,03 60,00 60,00
INTERNET 1000 MBPS 0,10| 100,00 100,00
TINTA COLOR 2 TONER 42,00 84,00 84,00
TINTA NEGRO 2 TONER 38,00 38,00 76,00
CD 2 UNIDAD 0,75 1,50 1,50
CORRECTOR 1 UNIDAD 1,00 1,00 1,00
RESALTADOR 1 UNIDAD 1,00 1,00 1,00
BOLIGRAFOS 2 UNIDAD 0,45 0,90 0,90
LAPIZ 55 UNIDAD 0,25 13,75 13,75
CUADERNO 1 UNIDAD 2,95 2,95 2,95
CARPETAS 7 UNIDAD 0,15 1,05 1,05
FLASH MEMORY 1 UNIDAD 12,00 12,00 12,00
VIATICOS DOLAR 275,00| 275,00 275,00
GUANTES 2 CAJA 8,00 16,00 16,00
BABEROS 132 | UNIDAD 0,15 19,80 19,80
PORTA BABEROS 3 UNIDAD 2,50 2,50 7,50
MASCARILLAS 1 CAJA 4,00 4,00 4,00
ANILLADOS 3 UNIDAD 2,00 6,00 6,00
EMPASTADOS 4 UNIDAD 5,00 20,00 20,00
SUBTOTAL 1890,95| 1890,95
IMPREVISTOS 10% 189,95 189,95
TOTAL 2080,90| 2080,90




CRONOGRAMA

Id  Nombre de tarea Duracién Comienzo tri 1, 2012 tri 2, 2012 tri 3, 2012 tri 4, 2012 _ tri1, 201
ene feb mar . abr ' may | jun | jul ' ago oct nov dic , ene
' ELABORACION DE LA INVESTIGACION 126 dias  lun 05/03/12 p— ——— |
2 RECOPILACION DE LA INFORMACION BIBLIOGRAFICA- 20 dias lun 05/03/12 pr— | ‘
3 Recopilacién de textos acordes con el tema investigado 6dias Iun 05/03/12 h Autoresideltesls ! !
4 Selecciénd e la informaciéin bibliografica 11dias lun 12/03/12: Autores de fasls |
5 Depuracién de los contenidos 3dlas mar 27/03/12] j Director de Tesis 1
6 REDACCION DEL MARCO TEORICO 16 dias vie 30/03/12, = ; |
7 Redaccion del Marco Teérico 12 dias  vie 30/03/12 - HAutores do tosls) |
8 Correcciones del Marco Te6rico 4dias mar 17/04/12 i \§DirsctordeiToels
9 APLICACION DE LA INVESTIGACIOND DE CAMPO 32dias séb 21/04/12 A e | |
10 Aplicacion de la prueba piloto de los instrumentos 1dia séab 21/04/12, || hfutoresds '“'f; "
1 Aplicacion de las encuestas 12 dias dom 22/04/12 | -Autores do tesis f
12 Aplicacion de la observacion 19 dias dom 06/05/12 ' Giis Autores de tesls !
13 TABULACION E INTERPRETACION DE LA INFORMACION 11dias jue 31/05/12 MT I |
14 Tabulacién de los resultados 3dias jue 31/05/12, ~-_f‘“‘°i s de tesis
15 Graficacion estadistica de la informacién 2dias mar 05/06/12 i Autires/do tasie |
16 ' Andlisis e interpretacion de los resultados 3dias jue 07/06/12] | ; ,A"f‘ms de tesis |
17 Evaluacion del alcance de los objetivos especificos 3dias mar 12/06/12, . A“i’°"’5 de tesis
18 REDACCION DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 2dias vie 15/06/12 w |
19 Redaccién de las Conclusiones 2dias  vie 15/06/12 ! Altores de tesls
20 DISENO DE LA PROPUESTA 10 dias mar 19/06/1 Zi ‘ v
21 Planificacion de la propuesta 5dias mar 19/06/12, 1 Autores de tesis
22 Elaboracién de la propuesta 5dias dom 24/06/12i ! jitos/de teals
23 REDACCION DEL INFORME FINAL 3dias mié 04/07/12 had !
24 Redaccion del borrador del informe 3dias mié 04/07/12 § Tutor.de tesis, Autores de tesis
25 CORRECCION DEL INFORME FINAL 14 dias séab 07/07/12 | =y
26 Presentacion del borrador del informe para correcciones 2dias sab 07/07/12 R Atrosicatesieny
27 Correcciones finales del borrador del informe 12 dias mar 10/07/12 ‘ 1 Lectores de. tesis
28 ' ENTREGA DEL INFORME FINAL 2dias jue 26/07/12 1 W ‘
29 Presentacion del informe final de tesis en ejemplares empastados 2dias jue 26/07/12! Autores de tesis
3  DEFENSA DEL INFORME FINAL 12 dias séb 28/07/12 = :
31 Aprobacion de la Tesis 12 dias sab 28/07/12 Consejo) Académico de la Carrera,Autor:
Tarea Hito extemo Informe de resumen manual
Divisién Tarea inactiva Resumen manual 4
Proyecto: CRONOGRAMA PROJECT | Hito Hito inactivo S6lo el comienzo c
Fecha: jue 26/07/12 Resumen — ) R Linactivo S6lo fin 3
Resumen del proyecto Tarea manual d Progreso S———
Tareas extemas Sélo duracién Fecha limite
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Desplazamiento dentario
Desgaste oclusal
Restauraciones Sobreobturadas
Desoclusion dental
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CARRERA DE ODONTOLOGIA

Formulario de Encuestas:

Dirigida a los pacientes que asisten a las clinicas odontologicas de Prétesis
Removible de la carrera de odontologia, de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo.

Me dirijo a ustedes muy comedidamente, con la finalidad de solicitarle contestar
las siguientes preguntas:

Edad del paciente:

a. ¢ Presenta dolor, en alguna de sus piezas dentarias?
Si() no () aveces( ) nunca( )

b. El dolor que presenta es:
Leve () moderado ( ) fuerte () no presenta dolor ()

c. ¢ Presenta dificultad o dolor:
Al masticar ()

Al Hablar ( )

Al bostezar ()

Al deglutir ()

A veces ()

Nunca ( )

d. ¢ Se le queda la mandibula blogueada?
Si() no () aveces ()

e. ¢ Suele sentir rigidez o cansancio en los maxilares?
Siempre () alguna vez () nunca ( )

f. ¢ Tiene usted dolor en la cabeza, cuello, oidos?
Si() no () aveces ()
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GRAFICOS

FIGURA 1 FIGURA 2
Lesion de caries en la superficie oclusal Lesion de caries en la superficie proximal

FIGURA 3 FIGURA 4
Lesién de caries en la superficie radicular Placa adherida

FIGURA 5 FIGURA 6
Célculo supragingival Célculo infragingival

FIGURA 7
Percusidn vertical y horizontal
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Intrusién
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Luxacion extrusiva
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Exarticulacion
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FIGURA 21
Elementos que intervienen en la masticacion
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Luxacion lateral

FIGURA 20
Trauma oclusal

FIGURA 22
Limitacion del movimiento mandibular
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FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION

REALIZANDO HISTORIAS CLINICAS ACOMPANADA DE LA DRA.
NANCY MOLINA Y DR. GONZALO CANARTE

REALIZANDO LAS HISTORIAS CLINICAS A LOS PACIENTES









FOTOS DE EJECUCION DE LA PROPUESTA

ANCIA DEL CIDADO LE LAS PIELAS DENTARIAS

ELABORANDO LA CHARLA EDUCATIVA




ELABORANDO LA CHARLA EDUCATIVA




ENTREGA DE TRIPTICOS




FIRMA DEL ACTA




ENTREGA DEL BANNER A LA COORDINADORA DE CARRERA




La placa dental
bacteriana es una
pelicula incolora y

La mejor manera de prevenir la
Enfermedad Periodontal y la
Caries dental, responsables de la pegajosa que se brma
pérdida dentaria, es el uso del constantemente entre

cepillo de dientes, el hilo de seda Ios dienfes
o el cepillo interproximal y las
visitas regulares al dentista.

ey

e

¢Como cepillarse los dientes?

e Coloque el cepillo en un éngulo
de 45 grados apoyéandolo en la
unién de encia y diente.
e Mueva con suavidad el cepillo
" eI varias veces con pequefios
i % movimientos circulares y/o

B «f
: . | v
"'4!‘7 5 , laterales

IMPORTANCIA DEL CUIDADO DE
LAS PIEZAS DENTARIAS

' ¥ . o Después de cepillar las
. 1 superficies externas de todos sus

dientes, haga lo mismo con la
cara interna de los dientes
posteriores.
e  Para limpiar las superficies
internas de los dientes anteriores,
tanto superiores como inferiores,

aricicy
Cayg 1 de
1es gg . Placs
c']Cfe/'/’ana

coloque el cepillo en posicién
vertical. Para limpiar las
superficies de masticacion, realice
pequefios movimientos: circulares

<, -




e  Masticar con mayor
comodidad y disfrutar e Lavar los dientes por
de una mejor digestion. lo menos dos veces al
dia, empleando cepillo

suave y pasta dental
e Tendré una sonrisa con fldor.
sana, complemento

- e Es aconsejable el uso
natural de su imagen

de hilo dental al
menos una vez al dia.
« v podré hablar con e Reforzar la higiene

mavor comadidac : con el uso de
antiséptico bucal que

posea agente

antibacteriano.
e No al tabaco. Tengamos en
e Visita al dentista 7
o cuenta que solo
periodicamente.
teniendo las piezas
dentarias en buen
€ estado, se puede

tener una bella

3 ;Z- sonrisa y una

eficiente

masticacion
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UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

DE PORTOVIEJO

N© 002031

Portoviejo, 21 de mayo del 2012

Doctora: :
gela Murillo Aimache
OORDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA USGP

Especie Valorada

$2.00

B
§:~
1

Ciudad.-

De mis consideraciones

Yo, Maria Elena L6pez Barreiro por medio de la presente me dirijo a
usted muy respetuosamente para solicitarle me otorgue el permiso
correspondiente, para realizar la investigacién de campo en las clinicas
odontolégicas de la carrera que usted dirige, formacién que se utilizara

para el desarrollo de mi tesis.

Por la aprobacién a la peticion le quedo muy agradecida.

Egresada

e .

§ UNIVERSIBAD

7

] AARCA 397 00
R4 DE ODONTY
.

-
1y




UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

DE FORTOVIEJO

Portoviejo, 4 de julio del 2012

N” 0020660

Especie Valora ok
gela Murillo Almache
$2.00 COORDINADORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA USGP

Ciudad.-

Por medio de la presente solicito a usted, que una vez disefiada una
propuesta alternativa de solucién al problema estudiado, cuyo tema es
“PREVENCION DE PERDIDAS DENTARIAS, PARA EL BUEN
FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA MASTICATORIO”, se me permita
brindar capacitacion a los pacientes que acuden a las clinicas
odontolégicas de la U.S.G.P. la cuél se realizara los dias jueves 5 de

julio y sébado 7 del presente afio.

Seguro de que mi peticion sera favorablemente acogida, para lograr la
concientizacién y la cultura preventiva oral en los pacientes, quedo de

usted muy agradecida.

Atentamente,

MARIA ELENA LOPEZ BARREIRO

EGRESADO DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LAU.S.G.P

L& CA SALUD
DE ODONTOS Ol




ACTA DE COMPROMISO

Siendo las 12:30 del dia 5 de julio del 2012 en las instalaciones de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo, se reune por un lado Maria Elena Lépez Barreiro,
egresada de la Carrera de Odontologia y por otro lado la Dra. Nancy Molina,
responsable de la catedra de prétesis parcial removible, para suscribir un acta de

compromiso en el que se llega a los siguientes acuerdos:

a) La egresada Maria Elena Lépez Barreiro se compromete a realizar una
capacitacién sobre “PREVENCION DE PERDIDAS DENTARIAS, PARA
EL BUEN FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA MASTICATORIO”, dirigida
a los pacientes de Proétesis Parcial removible, que son atendidos en las
clinicas Odontolégicas de la U.S.G.P. haciendo entrega del material
educativo.

b) La docente de la catedra de prétesis parcial removible Dra. Nancy Molina,
se compromete a fomentar la importancia que tienen preservar las piezas
dentarias en buen estado para un buen funcionamiento del sistema

masticatorio, a los pacientes que acuden a las clinicas odontol6gicas.

Por medio de la presente acta quienes suscriben se comprometen a cumplir con lo

establecido.

/
Lok

4 Ma. Elena Lopez Barreiro
RESPONSABLE DE LA CATEDRA DE EGRESADA
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE




ACTA DE COMPROMISO

Siendo las 17:00 del dia 7 de julio del 2012 en las instalaciones de la Universidad
San Gregorio de Portoviejo, se retne por un lado Maria Elena L6pez Barreiro,
egresada de la Carrera de Odontologia y por otro lado el Dr. Gonzalo Cafarte,
responsable de la catedra de prétesis parcial removible, para suscribir un acta de

compromiso en el que se llega a los siguientes acuerdos:

a) La egresada Maria Elena L6épez Barreiro se compromete a realizar una
capacitacién sobre “PREVENCION DE PERDIDAS DENTARIAS, PARA
EL BUEN FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA MASTICATORIO”, dirigida
a los pacientes de Prétesis Parcial removible, que son atendidos en las
clinicas Odontolégicas de la U.S.G.P. haciendo entrega del material
educativo.

c) El docente de la catedra de protesis parcial removible Dr. Gonzalo Cafarte,
se compromete a fomentar la importancia que tienen preservar las piezas
dentarias en buen estado para un buen funcionamiento del sistema

masticatorio, a los pacientes que acuden a las clinicas odontolégicas.

Por medio de la presente acta quienes suscriben se comprometen a cumplir

con lo establecido.

Dr. Go Cafiarte Ma. Ele dpez Qamiro
RESPONSABLE DE LA CATEDRA DE EGRESADA
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE



